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AVERTISSEMENT

Lexposé de mes (ravaur seientifiques est divisé en deur parties,
consacrées U'une ¢ mes recherches d’hislologie normale, de physiologie
el de pathologie expérimentale, Uaulre & mes éludes de clinique et
d’anatomie pathologique.

Celle deuxieme parlie est subdivisée en sections se rapportant aux
affections des muscles, des nerfs, de la moelle, des méninges, de len-
cépfmfe el de lappareil vestibulaire, des glandes @ sécrétion interne,
de lapparetl cardio-vasculaire, et & Uhystérie.

Chacune de ces seclions comprend les chapitres de pathologie au
développement desquels j'ai plus ou moins parlicipé.

Certains phénoménes que je déeris pourraient étre rattachés a plu-
sieurs de mes subdivisions ; je me suis efforeé de les situer @ la place
qui leur convient le micux el d’éviler les rediles.

La longueur des divers chapilres n’est pas nécessairement propor-
tionnée & Uimportance que jattribue & chacun d'eux : lelle notion essen-
tielle peut élre clairement énoncée en quelques lignes ; lelle aulre, d’un
intérét accessoire, exige, pour élre bien expliquée, une descriplion
détatllée.

A lindex bibliographique (p. 219) j'ai donné la liste de mes publica-
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fions par ardre chronologique ; quelques-unes concernent des fails qui
n'ont pas Irouvé place dans les chapitres que j ‘at Irailés ; il m'a pari,
pour le moment, siffisant de les mentionner. Toules sonl numérotées,
ce qai me permel, au moyen de chiffres intercalés dans le texte, d'en
donner Uindication précise.

Mes recherches consistent, pour lex pfrrpm‘i,', en éludes ﬂ.’fniques. Or,
le conlrile des fails est plus difficile dans celle branche de la biologie
que dans les autres, car il porte sur des phénoménes souvent {ransiloires,
dont on ne peut reproduire ¢ volonté la démonstration et qu'il esl géné-
ralement Empﬂ.r;,-:ffn’r* de soumelire a [ expérumentalion. De li { tmportance
des vérificalions apporlées par d'aulres observateurs.

Pour cetle raison, j'indique les confirmations principales oblenues par
certains de mes travaunr. Quelques-unes dentre elles sonl incorporées
dans mon erposé, mais la pluparl en sont délachées el sont Emp.r'f.fu-:{cs

en pelils caractéres lypographiques.
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PREMIERE PARTIE

HISTOLOGIE NORMALE ET PHYSIOLOGIE
PATHOLOGIE EXPERIMENTALE

FAISCEAUX NEURO-MUSCULAIRES

En 1886, j'ai fait paraitre dans les Bulletins de la Sociélé de Biolo-
gie (17) une note on jai cherché i élablir qua Félal normalil existe dans
les muscles striés des faisceaux spéciaux constitués par des gaines
lamelleuses contenant de petites fibres musculaires et des tubes ner-
veux.

Trois ans plus tard, j'ai pubhié dans les Archives de Médecine expé-
rimentale (24) un travail complémentaire sur ce sujet.

Voici la description que j'ai donnée de ces faisceaux neuro-museu-
laires.

« Lorsqu’on examine, sur une coupe transversale assez étendue, des
muscles striés de 'homme. on observe par places, dans I'épaisseur du
tissu conjonclif qui sépare les faisccaux de fibres, de petits ilots plus
ou moins régulitrement arrondis, d'un diamétre variant de 100 i 200 p
environ, et constitués comme 1l suil: 4 la péril]hériv, une gaine de
tissu conjonctif fortement colorée en rouge par le picro-carmin. se
détachant nettement sur les parties avoisinantes, el présenlant la strue-

ture des gaines lamelleuses des nerfs ; elle est, en eflet, toul i lail
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semblable aux gaines des pelils trones nerveux qui sont contenus dans
les mémes travées de tissu conjonetif, avee celte seule différence qu’elle
esl généralement d’une épaisseur un peun plus grande. Dans I'espace
délimité par chacune de ces gaines, on voil un groupe de 3 i 7 fibres
musculaires sirides, d'un diamétre plus ou moins considérable, mais
de beaucoup inférieur a celui des fibres qui se trouvenl dans toutes
les autres parties du musele, el présentant généralement un plus grand
nombre de noyaux que
ees derméres. Ces peli-
tes fibres musculaires
sont séparces les unes
des autres par des fibril-
les de tissu conjonctif et
de petites cellules fusi-
formes. Dans cerlains
de ces ilots on trouve
aussi enire les fibres
museulaires  quelques

tubes nerveux (voir

fig. 1). Dans d’autres
.Fl['“ | Fe —— ]“ill‘!cf‘illl MEnr I‘I'I'I.I?f'.ll.;li.'l'ﬂ. il"}ts la Stlhuﬂturﬂ Eﬁt un
i, Fibres mmsenloires epri avoisinent e Taisesan NE PG s

lader : b, Gaine lamelleuse de ce faiscean, Dans ]'t'sl'l;u'l.: ] i~ l]L"'U. |}1l15 ﬂﬁl'ﬂl}]ﬂ?{ﬂ A d'ﬂ:

tée par cette gaine on vaoit @ ¢ Les petites fibres musculaives ;.

d. Un petit trone nerveux; e. Un vaisseau. la face interne de la
caine se détachent des
Imelles de tissu conjonchif qui viennent subdiviser la cavilé de la
gaine en deux ou trois zones secondaires, dont la principale est oceu-
pée par de petites fibres musculaires ; dans une des zones accessoires
se lrouve un trone nerveux.
« On observe dans cerlains endroils une disposition qui n’est qu'une
variante de la précédente: le trone nerveux et le groupe des fibres
musculaires, au lien d'étre logés dans une gaine unique cloisonnée,

sont contenus dans des gaines indépendantes.
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« Ces figures correspondent a des fmisceaux musculaires, bien dis-
tincts des faisceaux voisins par la dimension des fibres ct la gaine
conjonelive dont ils sont entourds. Selon toule vraisemblanece les [ais-
ceaux el les lroncs nerveux dont ces groupes de petites fibres sonl
accompagnés leur sont destinés. »

Ayant constaté pour la premiére fois la présence de ces laisceanx
sur des muscles atrophiés dans un cas d’amyotrophie conséculive a
une lésion de la moelle, j'avais pensé quiil s’agissait d'une disposi-
tion pathologique, mais je me suis assuré depuis quils exislent &
I'élat normal dans la plupart des muscles striés.

N'ayant pas trouvé mention de ces fails, je eroyais étre le premier
i les avoir observés. Des recherches hil}lingruphiques faites ultérieu-
rement monirérent qu’ils avaient élé déja constalés par d’autres, en
particulier par Golgi. Cependant mon travail n'a pas été, ce me
semble, sans utilité. I1 a été le point de départ de mémoires divers
dont les auteurs ignoraient d’ailleurs les travaux antérieurs au mien
(voir en particulier : @) Pilliet, Gaines concentriques aulour de corps
neuro-musculaires. Bullet. de la Soc. anal. de Paris, 18qgo, pp. 275-
276. — Note sur des corps neuro-musculaires i Nl\'rl{'}!}jm semblable
a celle des corpuscules de Pacim. C. R. Sociélé de Biologie, 18qo,
pp- 313-314. b) Bloeq et Marinesco, Sur la morphologie des faisceaux
" neuro-musculaires. C. R. Sociélé de Biologie, 18go, p. 398). 1l a
contribué tout au moins a établir que les faisceaux neuro-musculaires
constituent une []i:-apm-;ilinn normale, ce qui n'élait guére connu des
anatomo-pathologistes, pas plus & D'étranger qu'en France. Ces
faisceaux avaient ¢été considérés par cux comme le résultat d'un
processus morbide ; encore en 1888, c'est-i-dire deux ans apres
ma communication 3 la Société de Biologie, Eichhorsl pu-
bliait, dans Virchow’s Archiv. (Bd. 112, 8. 237), un article ayant

pour titre ; « Nenntis fascians » on 1l commeltait la méme erreur.
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DES MODIFICATIONS QUE PRESENTENT LES MUSCLES
APRES SECTION DES NERFS QUI §'Y RENDENT

D™an travail (8) que j'a1 fait paraitre sur ce sujet en 1884, ) extrais
les passages suivants :

« J'a1 constaté, i la suite de la sechion du sciatique, chez le lﬂpin,
une disposition particulitre des fibres musculaires altérées, qui me
parait propre i faire comprendre la nature des lésions qu'elles ont
subies.

« Des museles de lapin adulte, six semaines aprés la section du nerf
qui leur correspond, m’ont paru un bon objet d’observation parce
qu'on peul y trouver, & tous leurs degrés, les altérations des fibres
musculaires. Pour voir la disposition que je vais indiquer, il suffit de
fixer les muscles, soit par le bichromate d'ammoniaque a 2 pour 100,
soil par l'acide chromique 4 2 pour 1000, de compléter le durcisse-

ment par la gomme el 'alcool et de praliquer des coupes lransver-

g
sales que l'on colore, soil par le picro-carmin, soil par I'hématoxyline.
Sur la plupart des fibres musculaires dépendant du nerf sciahique
sectionné, les champs de Cohnheim sont bien plus distinets qu'a 1'étal
normal ; ces champs ou polygones, qui correspondent i la coupe
transversale des eylindres primitifs, sont séparés les uns des autres par
un réseau ¢manant du protoplasma non diflérencié de la fibre : ce
protoplasma en vole d'accroissement dissocie les eyhndres printifs.
A edté de cette disposition commune, on trouve desg dispositions par-
ticuliéres & telle ou telle fibre, mais 1]“; & I'il;l]l}l'}l'h‘"t toutes 4 la tu-
méfaction du protoplasma non différencié. Sur un certain nombre de
fibres museculaires, 1l exisle toute une couche protoplasmique par-
semée de noyaux qui sépare du sarcolemme la substance striée ; celle-
ci, dans cerlains faisceaux, est extrémement réduite et le protoplasma

remplit presque a lui seul la gaine du sarcolemme. Sur d’autres fibres,
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¢'est une disposihion inverse qui s'observe : le protoplasma avee ses
noyaux en occupe le centre, et la substance striée, plus ou moins
réduile, accolée au sarcolemme, sitge a la périphérie ; ces figures sont
tout a fait comparables & celles que présentent les fibres musculaires
en voie de développement. On voit done que latrophie de la substance
contractile marche de pair avec la tumélaction de la substance prolo-
plasmique en voie de dé \'1}[1]1111{.‘111(:[|L ......

« 31 'on compare la fibre musculaire altérée i la fibre musculaire
normale, voici comment on peul comprendre le processus patholo-
gir:[uc - 4 'état normal, la fibre musculaire est un élément tres dillé-
rencié, dont la différenciation morphologique esl en rapport avec la
différenciation foncthionnelle ; 4 la suite de la section du nerf, la fone-
tion venanld étre supprimée, la diflérenciation |11{;|~Iu]m|ni__;i{[ur:-. tend a
s effacer, 'élément tend i revenir a I'état embryonnaire, »

Ce processus parliculitrement net dans le muscle est en réalité,
on le sail aujnurd'hui. un fail d'ordre général : tous les éléments dil-
férenciés repassent par I'élat indillérent lorsque les circonslances les
obligent a s’adapter momentanément ou définilivement i de nouvelles

conditions d'existence.

Durante (Manuel d'lusivlogie pathologique de Cornil e Ranvier, 1902, L. 11,
p. 198), dans l'article consacré 4 I'anatomie pathologique du muscle, conlirme les
résultats de mes recherches.

« Cette hyperplasic du sarcoplasme, dit-il, parait bien étre, en eflet, le pro-
cessus primordial et essentiel de Patrophie dite simple, mais ne saurait entrainer
:|u’indirrciement Ir{lll"l.ipllil‘.'!. )

A. Prenant et . Bouin (Traité d'Histologie, 1gr1, t. 11, p. 329) émettent la
méme opinion. Voici ce qu'ils éerivent i ce sujet :

« Le caractére dominant de toute lésion musculaire a été exprimé par Duranle.
Tandis qu'a I'état sain la portion trophique et non différenciée (sarcoplasime et
noyaux) est subordonnée 4 la partie fonctionnelle ou musculaire dilférenciée en
fibrilles, & I'état pathologique il y a inversion dans 'importance réciproque de ces
deux parties constituantes. La substance dilléirenciée s'elface alors plus ou moins
complétement el, la cellule revenant i un état primitif, la portion trophique et
indifférente persiste seule.....
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¢ La [ibre musenlaive, & la suite de ces troubles d'innervalion on de nutrition,
reprend, en sens inverse, le chemin de I'évolution embryonnaire et revient au pmnt

il :Iﬁlj:l rl, =

DE LA CONTRACTILITE ELECTRIOUE DES MUSCLES STRIES
APRES LA MORT

On enseigne, dans les traités de physiologie, que chez les amimaux &
sang chaud la contractilité musculaire disparait trés vite aprés, la morl,
que Uicritabilité des nerfs se perd toujours avant la contractilité divecte
des muscles et que lexcitabilité disparait plus vite pour les courants
faradiques que pour les courants voltaiques. Chez la grenouille, la
diminution de l'excitabilité électrique des muscles, aprés la mort, serait
précédée dune période d’angmentation. Enfin, d’aprés Jeanselme et
Lermoyez (Arch. de Physiologie, 1883), chez les cholériques, le mus-
cle, avant de mourir. passerail par une période que caractériserail
I'exagération de 'excitabilité 1dio-musculaire.

Voici les notions nouvelles qui résultent de mes recherches (52).

Chez lhomme, aprés la mort, les muscles ou toul an moins cer-
tains muscles, particuliérement cenx de la face, avant de perdre leur
conltractililé f-h'[:!['ii!m-_ f];l:-xrct'ul par unde |1-h.'|5-'-(* dans |;1[||H=.||:*, leur exei-
tabilité indirecte ayant disparu el lear excitabilité divecte faradique
élant abolie ou affaiblie, 1ls se contractent lentement, paresseusement
sous 'action directe des couranis voltaiques el présentent une 1nver-
sion de la formule normale de l'exeitabilité voltaique, PFC étant =
NFC et NOC - POC : par conséquent, la contractilité électrique
de ces muscles subil apres la mort des modilications qui, 4 une période
donnée, offrent une trés grande analogie avec la réaction de dégéné-
rescence.

Chez le lapin. j'ai observé aprés la morl des modifications du méme

ordre, mas bien moins nelles que chez 'homme,
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Quelle est la cause de ce phénoméne ! Et d'abord, quelle est la cause
de la réaction de dégénérescence qui apparait a la suite de certaines
lésions des nerfs ! On admet généralement que cette réaction, en par-
ticulier la modification fllmliiﬂtive de l'excitabilité galvanique (Erb,
Trailé d'gfﬁch'&fhr.‘mpiﬂ. traduit par Ruefl, p. 181) est sous la dépen-
dance des modifications histo-chimiques se produisant dans les
muscles dont les nerfs sont dégénérés. Mais s1 l'on considére que les
caractéres de la réaction de dégénérescence peuvenl apparaitre dans
cerlains muscles, ceux de la face, ainsi que je l'ai indiqué (Trailé de
Médecine, t. X, p. 76), dis le troisiéme ou le quatriéme jour aprés la
seclion du facial, ¢’est-i-dire & une période on, le hout Pérlpluiri{lllﬂ
du nerf étant dégénéré, les fibres musculaires ne présentent que des
altérations morphologiques i peine appréciables. il y a lieu de penser
que cette réaction de dégénérescence lienl, au moins pour une part, i
ce que le muscle est alors complélement soustrail a I'influence du
systeme nerveux et que l'excitation électrique ne porle que sur les
fibres musculaires; en d'autres termes, la réaction dite de dégé-
nérescence ne serail, en parlie au moins, que la réaction propre des
fibres musculaires. On pourrait done expliquer la réaction de dégé-
nérescence dans les muscles aprés la mort de la maniére suivante :
les éléments histologiques succombant avee une rapidité dautant plus
grande qu'ils sont d'un ordre ]Jlu:s élevé, celte réaction serait due i la
persistance de Uexcitabilité électrique propre des fibres musculaires
a une période on celle des filets nerveux intra-musculaires est abolie.

DE LA PARALYSIE PYOCYANIQUE

(E:\' COLLABORATION AVEC {_ill,-'b,lili,I,‘[)

Voiel les résultats de nos études sur ce sujet (22):
La paralysie est produite par I'inoculation des microbes ou 'injec-

lion de leurs produits solubles. 1l y a toujours une période d'incubation,
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dont la durée varie de quinze jours a deux mois, el qui est en rapport
avee les doses, la virulence el peut-éire aussi avec les prédispositions
individuelles.

Il n’est peut-ctre pas sans intérét de faire remarquer & ce sujel que
cerlaines peu‘sll:_.-'iins infectieases observées chez 'homme, la p:lt*alj’:aie
diphtérique entre aulres, se développent, tres souvent aussi, long-
temps apres le début de la maladie.

Les membres postérieurs sonl alleinls les premiers. Celle paralysie
est de nalure spasmodique : les réflexes tendineux sont exagérés ; la
percussion des tendons, comme aussi celle des masses musculaires,
provoque une vérilable trépidation, qui se propage parfois a tous les
membres. Ce spasme, qui disparait quand 'animal est endormi par le
chloroforme, peul entrainer a sa smite des rétractions fibro-tendineuses
analogues i celles que Charcol a déerites chez ’homme, rétractions gui
ne disparaissent plus sous I'influence de la ehloroformisation et qui ren-
dent délinilive Lattitude anormale. Il n’y a pas d"amyotrophie. L'exeita-
bilité électrigque des nerfs et des muscles mis a nu est conservée. La
sensibilité & la pigire est émoussée dans cerlains cas, mais elle ne nous
a Jamais semblé complétement abolie. De plus, les lapins éprou-
vent parfois des douleurs vives, qui se traduisent par des cris per-
canis, lorsqu’on exerce des tractions sur les membres ou quand on
comprime la paroir abdominale. On observe aussi de la rétention
d'urine dans les cas on les lapins sont paraplégiques. Le mode de ter-
minaison n'esl pas lonjours le méme. Lorsque la pm*al_ysie est géné-
ralisée, la mort est la lerminaison habituelle. Parfois ces paralysies
finissenl par disparaitre.

Nos recherches anatomgues ont pnl‘lf: sur les muscles, les nerls et
le systtme nerveux cenlral des lapins paralysés, et cela aux diverses
périodes de la paralysie qui, dans deux cas, remontait & deux mois.
Nous avens employé, dans ces examens, des méthodes varides et
pourtant les résaltats ont toujours été absolument négatils.

[lne sagil pas la, comme on le voil, d'une paralysie banale, mas



PARALYSIE DIPHTERIQUE 17

bien d'une affection ayant sa physionomie propre, au méme titre que
la paralysie saturnine ou alcoolique de I'homme.
Nous ferons remarquer, au sujet de l'absence de lésions dans la
paralysie pyocyanique, que les recherches ultérieures entreprises sur
" d'autres paralysies infectieuses (par exemple sur la paralysie expéri-
mentale observée par Gilbert et Lion consécutivement a I'inoculation
d’un microbe recueilli dans un cas d'endocardite infecticuse) ont donné
des résullals conformes & ceux que nous avons obtenus.

ARTHROPATHIES EXPERIMENTALES

(EN COLLABORATION AVEG CHARRIY)

Nous avons observé sur plusieurs lapins atteints de la maladie pyo-
cyanique des arthropathies qui paraissent se développer de préférence
dans les membres paralysés. Ce ne sont pas des Eirthl'ﬂpmhies ner-
veuses. Les lésions articulaires reconnaissent pour cause un agent
infectieux dont nous n'avons pu délerminer la nature avec certitude ;
il s’agit soit du microbe de la pyocyanine, soit d'un organisme qui
provoque une infection secondaire (25).

PARALYSIE DIPHTERIQUE

J'a1 fait des recherches anatomo-pathologiques sur la paralysie diph-
térique expérimentale obtenue par Roux et Yersin au moyen de l'in-
Jection des substances solubles du bacille diphtérique ; dans les cas
que j'ai étudiés, les nerfs correspondant aux muscles paralysds, exami-
nés depuis leur origine jusqua leur terminaison dans les plaques
motrices, se sont montrés tout i fait normaunx.

« De ces [aite me semblent découler des conséguences itupm‘lﬂ1n|m-:.

Basixskr.
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‘n ellet, si d'une parl on admel, ce qui est tout & fait légitime, que
la paralysie diphtérique est identique chez 'homme, quant a sa patho-
génie, & la paralysie diphtérique expérimentale, si d’autre part on se
rappelle que dans la paralysie diphtérique de 'homme on trouve des
altérations organiques des nerfs périphériques, on est amené i recon-
naitre : 1° que le poison diphtérique trouble profondément le fonction-
nement du nerf avant d'altérer sa disposition morphologique ; 2° que
les lésions de la névrite périaxile diphtérique ne peuvent étre consi-
dérées comme la cause essentielle de la perturbation fonetionnelle, ce
qui, du reste, n'empéche pas de supposer que ces lésions, une fois

produiles, n'exercent i leur tour une influence perturbatrice » (32).

VERTIGE VOLTAIQUE. LESIONS LABYRINTHIQUES
EXPERIMENTALES

Lorsqu’on applique les électrodes d'un appareil voltaique anx tem-
pes ou aux apophyses masloides, une de chaque coté, et que 'on fail
passer un courant électrique de quelques milliampéres. on provoque,
i I'état normal, entre aulres phénoménes, une sensalion de verlige,
des nausées, du nystagmus et une mechnation latérale de la téte du
colé du pole positif. Clest la le vertige voltaique dont on doit la con-
naissance aux lravaux de Breiier, dp Mitzig et de plusieurs aulres
ﬂxpérim{.‘ntulcurﬂ.

Je vais indiquer les résultats de quelques-uns de mes lravaux cor-
roborant des idées émises par dautres que moi ou établissant des
notions nouvelles (67, 82, g2, g4, 167, 182, 200, 201).

1® A l'époque oir jai publié mon premier travail sur le verlige vol-
laique, en 1go1, les physiologistes n’étaient pas d’accord sur le méca-
nisme de ce phénoméne ; cerlaing supposaient qu'il élait dii & une
excitation du labyrinthe, d'aulres pensaient qu’il dépendait d'une

writation darecte des cenlres nerveux.
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En montrant que les 1ésions auriculaires provoquent des perturba-
tions diverses du vertige vollaique (voir p. 167) Jai coniribué a prou-
ver que le labyrinthe participe & ce phénomene flui peut, il est vrail,
se produire encore quand les deux labyrinthes sont détruits (Lewan-
dowsky).

2° Des expériences sur le pigeon m'ont permis de discerner I'action
de chacun des deux podles. Je mets & nu chez un pigeon, i droite ou a
gauche, les canaux semi-circulaires et le vestibule, puis japphque les
¢lectrodes d'une pile, 'une immédiatement sur un point de I'appareil
: luh}'rinlhi:[ue dénudé, 'autre & un demi-eentimétre environ en dehors
de cet appareil. Endisposant I'expérience de cetle maniére, on soustrait
I'autre oreille & I'action du courant, ce qui est indispensable pour
alteindre le but visé. On conslate alors de la maniére la plus nette
que l'excitation d'une méme partie du labyrinthe, a la fermeture du
courant, donne heu tour & tour 4 deux mouvemenls en sens 1nverse
suivant que I'électrode en contact avec cette partie est positive ou
négative ; dans le premier cas, la téte s'inchine du e6té du labyrinthe
excité, et du edtéd oppos¢ dans le second cas; ¢’esl comme s la téte
était attirée par le pole posilif et repoussée par le pdle négalif. 1l est i
noter que le mouvement produil par le pbdle négatif est plus grand
et plus brusque. Ces recherches confirment celles qui ont été failes
par Hitzig.

3* Pendant le sommeil chloroformique, le verlige voltaique est
aboli ; sa réapparition est une des manifestations du réveil.

Je dois ajﬂulertlue celte nxpt?ricnr:c a cété |}|'al,ic[ul£c seulement sur
le pigeon, le lapin et le cobaye.

4* J'ai montré que, chez I'homme, le courant électrique, outre I'in-
clination connue depuis longlemps, provoque souvenl une rolation de
la téte et parfois aussi du trone.

Pour obtenir ce mouvement, voici les poinls ou il convient de
placer les tampons. On les applique, l'un, celui qui est relié an pole
négalif, derriére le maxillaire, l'autre, du coté opposé, au-dessus du
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tragus. La téte exécule du cdté du pole positif une rotation qui com-
mence au moment de la fermeture du courant et continue ensuite
s'effectuer avec lenteur. Ce mouvement est un phénomene physio-
logique, mais non conslant: il et plus ou moins prononeé suivant les
sujets ; 1l est tantot pur, tanlol associé i l'inclination,

5 Jai établi que chez 'homme, &4 I'état normal, une irrigation
de l'oreille avec de l'eau & la température de 15 4 20° pratiquée
suivant la méthode de Barany, en méme temps qu’elle provogque
du nystagmus, trouble le verlige voltaique comme le font parfois
les allections auriculaires., mais seulement d'une maniére transitoire.
L'inclination ne peut étre obtenue que du ¢6té irrigué, ou bien elle
est plus prononeée de ce cité que de lautre.

" J'a1 constaté, avee Vineent et Barré, qu’apres la destruction d’un
labyrinthe chez le cobaye, en faisant passer un courant galvanique de
courle durée, la « rotation voltaique conjuguée de la téte et des yeux»
fait pour ainsi dire défaut quand le pole positif se trouve du edlé
lésé ; que, le courant élant inversé, on obtient une rotation conjuguée
du cdté sain, égale ou supéricure & la normale ; la rotation voltaique
conjuguée de la téte et des yeux devient unilatérale.

Nous avons vu que les résultats oblenus different des précédents
lorsqu’on fait passer le courant pendant un certain temps (de quelques
secondes 4 une minute) : la rotation voltaique conjuguée, au lieu d'étre
unilatérale ou & peu prés, devient seulement prédominante du coté
sain ; le mouvement de rotation du coté 1ésé peut méme étre trés mar-
qué. mas 1l s’elfectue d'habitude lentement el progressivement, aprés
un temps perdu notable; & Pouverture, le mouvement de retour est
faible et fait parfois défaut, contrairement & ce qu'on observe quand
le pole posilif est placé du edté sain.

Dans les expériences ci-dessus, les paltes du cobaye sont fortement
fixées sur la table ri'f_ipémiit:m. S1 lon débarrasse 'amimal de ses
entraves, on observe quelques autres phénoménes. Lorsque le pole

-

positif est apphqué du c¢dlé opéré, le passage d'un courant prolongé
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augmente les troubles provoqués par la destruction du labyrinthe
(incurvation du trone, instabilité, mouvements de manege): l'ani-
mal s’enroule davantage et la téte se porte vers le flanc du cdté de la
lésion en méme temnps qu'elle tourne vers le méme co6té autour
de son axe occipito-nasal. Lorsque le pole positif est du cdté sain, a
mesure qu'on augmentie le nombre des milliampéres, l'attitude anor-
male du cobaye s'alténue; il reprend la rectitude et, & condition de
ne pas exagérer l'intensité du courant, on peut le voir se mettre &
courir droit devant lui, comme le ferait un cobaye dont les labyrinthes
sonl sains. Ces données expliquent peul-étre les résultats en apparence
contradictoires, tantdt utiles tantdt nuisibles, que l'on oblient en
électrisant avec des couranls voltaiques les malades atleints de vertige
auriculaire ; elles méritent en fout cas d'étre prises en considération
au point de vue thérapeutique.

Notons encore qu'a la suile d'une destruction labyrinthique. le
mha}-c, placé sur le edté on sur le dos, peul rester quelque temps
immobilisé dans une allitude cataleptoide.

L'exactitude des faits que j'ai rapportés et la légitimité des con-
clusions que j'en a1 déduiles ont élé en parlic confirmées (voir

p- 179).

REFLEXES TENDINEUX ET REFLEXES CUTANES

Mes études sur les réflexes tendineux et les réflexes cutanés m’ont
conduit & établir quelques nolions nouvelles en ce qui concerne leur
état normal, mais comme ces données, d'une importance secondaire
au point de vue de la physiologie pure, sont surtout intéressantes
dans leurs applications & la pathologie, j'en ferai 'exposé au cha-
pitre consacré & la description des troubles de la réflectivilé (voir
pp. 27 et 37).
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REFLEXES PUPILLAIRES

De l'influence de 'obscuration sur le réflexe a4 la lumiére; étude
comparative du réflexe a la lumiére chez les oiseaux de jour et

les oiseaux de nuit.

Des expériences suggérées par des observations cliniques dont 1l
sera question plus loin (p. 61) m’ont permis d’observer quelques faits
nouveaux appartenant 4 la physiologie normale.

J'ai montré que l'obscuration renforce le réflexe a la lumiére et
permet de eréer artificiellement, chez I'homme normal, une inégalité
pupillaive transitoire. Voici les conditions dans lesquelles il faut se
placer pour mettre ce fait en évidence.

« Le sujet en observation, aprés qu'on Ini a elos un il hermé-
tiquement, doil séjourner pendant une demi-heure environ dans un
endroil bien éclairé & la lumiére du jour; puis on le fait passer dans
une piece obscure et, en éclairant latéralement avee une bougie I'eeil
qui est resté ouvert, on délermine d'abord le degré de dilatation de sa
pupille ainsi que l'intensité de son réflexe a la lumiére ; cela fail, on
ferme cet ceil, on enléve le bandeau qui recouvre l'autre ceil et on
examine immédiatement la pupille de ce cdté, en employant la méme
lechnique que précédemment. Ce rapprochement permet de conclure
que. abstraction faile de la dilatation développée par 'obscurité et
per¢ue un instant seulement au moment méme on on découvre 'aeil,
la pupille de I'eeil qui était resté bandé est plus petite que 'autre, ce
qui tient évidemment & ce que la lumiére impressionne d’'une maniire
plus active le centre du réflexe: de plus, les mouvements pupillaires
réflexes obtenus 4 l'aide du procédé usuel sont ordinairement plus
vifs de ce colé: on crée ainsi arlificiellement une inégalité pumllaire

plus ou  Moins l‘.ﬁl‘nnmu_‘:t:.[', suivant les 5-'.|_1j{~.l:a, suivanl le dﬂgt‘ﬁ de
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clarté du jour oi I'expérience est faite, et qui subsiste plus ou moins
lnnglemps. Généralement, quand on ouvre les deux yeux, |*é[]1li]1'brc
tend & se rétablir rapidement.

« Il y a lieu de rappeler que I'obscuration, qui renforce le réflexe a
la lumiére, améne aussi la régénération du pourpre visuel (voir a ce
sujet I'ouvrage de Parinaud, La Vision, Oclave Doin, 1898, pp. 48 et
suiv.), et dés lors on peut se demander g1l n'y a pas entre ces deux
phénoménes une relation de causea effet: ¢'est, peul-étre, parce que
la rétine soumise i I'obscuration a acquis des propriétés fluorescentes
que le réflexe a la lumiére devient plus énergique. 5l en était ainsi,
il faudrait admettre que I'érythropsine joue dans la production de ce
réflexe un role important » (122).

A l'appui de celle idée on peul invoquer I'élat des pupilles dans
I'héméralopie, alTection pl‘DduilE par une altération du pourpre (Pari-
naud) et dans laquelle le réflexe i la lumiére est faible on méme aboli.

Jai encore cherché a vénfier cette hypothése en faisant appel a
I'anatomie et & la physiologie comparées. Les résultals de ces investi-
galions, ouire qu'ils m'ont fourni un argument en laveur de celle

cnm:Eptiﬂn, m'ont amené a constaler

ce qui, & ma connaissance,
n'avait jamais été signalé — que, chez les oiseaux, le réflexe a la
lumiére differe notablement suivant I'espice, quiil esl trés inlense et
vif chez la chouette dont la rétine contient beaucoup de pourpre, trés
faible au contraire chez la poule dont la rétine est dépourvue d'éry
thropsine.

————
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DEUXIEME PARTIE

CLINIQUE ET ANATOMIE PATHOLOGIQUE

. — SEMIOLOGIE

REFLEXES TENDINEUX ET REFLEXES OSSEUX

Les réflexes tendineux el osseux font partie du groupe des phéno-
menes nhjm::lil}-: que la volonté est irlcupzlhlv de modifier. Pour cetle
raison  une part, d'autre part i cause de la fréquence des affections
capables d’y apporter des troubles et de la valeur des renseignements
que fournmt leur recherche, ils méritent toute lattention des chim-
c1emns.

Dans une lecon sur les réflexes osso-lendineux (197), je me suis
exprimé en ces lermes :

« La main, munie du marlean percuteur, inlerroge le systtme ner-
veux qui, par 'intermédiaire de ces réflexes, répond avec netleté aux
(questions posées. Précieuses sont les révélations que 'on oblient ainsi
de lui : il fait part des dégiits que sa lexture a subis, désigne les dépar-
tements ot ils se sont produits, parfois méme, comme un géométre,
il en précise le sitge et I'élendue, el il met en garde contre les dangers
graves qui le menacent. Un pareil entrefien, d’on le mensonge el

I'erreur sont exclus, pour {|ui connait ce lungugc, peul en {|r_urlr.[u1:x-'-
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instants dévoiler des secrets qu'il eiit é1é impossible de surprendre
autrement.

« Apprendre i bien connaitre les réflexes osso-tendineux, puis s’as-
treindre a les explorer systématiquement et avec méthode ne constitue
done pas une minutie: telle particularité qui, & premicre vue, semble
un détail sans importance, acquiert parfois un intérél majeur. »

Cela dit, je dois montrer dans quelle mesure jai contribué a établir
les notions que l'on posséde aujourd’hm sur ce sujet.

J'ai perfectionné les méthodes d'exploration. Dans la lecon que
je viens de rappeler, la technique i employer pour I'investigation des
divers réflexes tendineux et les attitudes qui me semblent les plus favo-
rables & la recherche de chacun d’eux ont été indiquées d'une mamere
trés détaillée. En procédant conformément aux régles ainsi tracées,
el en examinant systémaliquement un grand nombre de sujels
exempls de toute affection du systéme nerveux, j'ai pu redresser des
erreurs couranles, préeciser cerlans points, contribuer & déterminer
parmi les caractires des réflexes tendineux ceux qui sont consltants,
ceux qui sont variables, et fixer mieux qu'on ne 'avait fait avant moi
les limites de I'élat normal, ce qui est essentiel pour le neurologiste.

On admettait autrefois que le réflexe achilléen était inconstant &
I'état physiologique et pour ce motif sans doute les cliniciens y atta-
chaient peu d'importance. Eulenbourg. par exemple, déclarait que ce
réflexe faisait défaut 8o fois sur 100. Pour Berger, qui entreprit des
recherches sur 140g individus normaux, le réflexe achilléen manque-
rait bien plus rarement que ne I'avait dit Eulenbourg ; il serait cepen-
dant absent dans 20 pour 100 des cas.

Ces conclusions résultaient d'examens pratiqués dans de mauvaises
conditions.

La position qui convient le mieux pour cette exploration est celle
que jai indiquée : le sujet se met & genoux sur une chaise: mais si,
pour quelque motif, il ne peut se placer dans celle altitude, s’il est

mecapable de quitter le lit, il faut U'examiner couché sur le cdté, la
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jambe légérement fléchie sur la cuisse, U'extrémilé du pied soulenue
par la main gauche de I'observateur.

En recherchant ainsi le réflexe achilléen, jai constalé llu'il ne
manque pour ainsi dire jamais chez les sujets dont le systéme nerveux
est intact. On verra dans la suile les conséquences cliniques de celte
donnée el leur importance.

Mes conclusions ont élé confirmées par nombre de neurologisies.
Cest ainsi qu Oppenheim écrit (Lehrb. der Nervenkr. 5 A, Bd. I,
SSEL, 13) :

« J'estime que la méthode de beaucoup la meilleure pour recher-
cher le véllexe achilléen est celle que Babinski a proposée... Depuis
que J'opére d'apres celte technique, je n’ai trouvé ce réflexe absenl
chez les sujets normaux que trés exceptionnellement... Je considére
I'absence du réflexe achilléen comme signe d'un état pathologique. »

Telle est également lopinion de Flatau (Nearol. Centralblall, 1907,
p- 1054. Ueber das Fehlen des Achillesphiinomen).

Je suis arrivé aussi a déterminer quelques positions favorables i
r{'.‘(PlOra[.i{J'tl des réflexes osso-tendineux des membres f-;upu_’-riuurs,

Pour le réflexe du triceps brachial ou d'extension de lavant-bras,
on fait porter le membre supéricur en dehors et en arriére; on le
soulient de la main gauche au niveau du pli du coude, le bras du sujet
formant un angle obtus avec l'avant-bras. La position suivanle me
semble encore préférable : I'attitude du membre supérieur est analogue
i la précédente, mais au lieu de soutenir le pli du coude, I'observa-
leur, assis, fait apphquer a plal sur sa emisse la main du sujet. 11 est
a noler que, dans ces conditions, 'avant-bras élant immobilisé ne peut
s'élendre et que la secousse musculaire seule esl susceplible d'étre
ohservée.

On obtient encore une extension de lavant-bras en percutant celui-
ci le long du tiers inférieur du cubitus.

Pour le réllexe de flexion de lavant-bras ou réllexe de Uextrémité

e

inférieure du radius, 'avant-bras, légérement fléchi sur le bras, est
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placé en demi-pronation et soulenu i sa partie inférieure par la main
gauche de I'observateur. On percute le radius & son extrémité infé-
riecure el on provoque ainsi la contraction de tous les muscles qui
fléchissent I'avant-bras : parfois celte excitation donne lien également
i une flexion de la main et des []m'j,',h'-.

On obtient aussi la flexion de avant-bras par la percussion du
tendon du biceps, mais le mouvement de flexion est généralement
moins prononcé, peul-élre parce que la eontraction e limite, d'ha-
bitude, an seul muscle biceps. On provoque encore, pas toujours il est
vrai, la flexion de I'avant-bras en percutant U'extrémité inféricure de
I'humérus et di érentes parties de 'avant-bras, sauf le tiers inférieur
de la région cubitale dont il vient d’étre question & propos du réflexe
d’extension.

Pour le réflexe de pronation, le membre supérieur est placé dans la
méme position que pour la recherche du réflexe de flexion. Il faut per-
culer, & l'extrémité inféricure de I'avant-bras, soit la parhe antéro-
interne du radius, soit la partie postérieure du cubitus: d'on le nom
de réflexe cubito-pronafenr proposé par Marie et Barré.

En employant ces procédés, jai pu établir que les réflexes de
flexion de Pavant-bras, d'extension du bras el de pronation sont
constanls, points sur lesquels les auteurs élaient jusgue-la restés dans
le vague.

Ja1 insisté sur la symétrie parfaite des réflexes tendineux a 1'état
physiologique, dou cetle conséquence que 'asymétrie dénole une
perturbation. Mais comment savoir si celle asymétrie est Liée a de la
surréflectivité d'un coté ou a de la subréllectivité de 'autre ? Cela est
généralement assez simple : si les réflexes sont forls des deux colés,
on a tout lien dadmetlre que du edté on ils sont les plus forts 1l y
a exagération, et inversement, quand les réflexes sont faibles des deux
cOlés, que du colé ot ils sont les plus faibles il y a alfaiblissement.

Abstraction faite du degré d'inlensité des réflexes, on peut aisé-

ment arriver i savoir si leuar iuég:llité tient 2 de la subréflectivité ou
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A de la surréflectivité }orsqn‘il existe des troubles fonctionnels umlaté-
raux. Il va sans dire qu'en pareil cas les réllexes du colé malade
doivent étre considérés comme affaiblis ou exagérés suivant qu’ils
sont moins forts ou plus forts que ceux du edlé sain.

A coté de leurs caracléres constants, les réflexes tendineux en ont
de variables. Leur intensité présente de trés grandes différences indi-
viduelles. Mais quelles sont les frontitres de I'état physiologique?
Quel est le degré & partir duquel on est en droil de dire que les réllexes
sont au-dessous ou au-dessus de la normale, en admeltant qu'il y ail
symélrie? ;

Cette question, en ce qui concerne la subréflectivilé, ne se pose que
rarement, car en pareil cas la symétrie parfaite est exceptionnelle. 11
en est loul aulrement pour 'exagération des réflexes tendineux (lui,
souvenl, dans maintes affections spinales, sont égaux el trés forts des
deux colés.

J'ai indiqué le moyen de résoudre le probléme, au moins dans un
grand nombre de cas. Voici ce que j'ai éeril & ce sujel :

« Outre 'impression que l'on peut avoir an jugé, il est un carac-
tere général, un criterium de I'exagération des réflexes tendineux que
Jénoncerai de la manitre suivante : il y a surréflectivité lorsque, le
siujel ne conlractant pas wvolontairement ses muscles, Uexcitalion d’un
tendon détermine dans le qroupe musculaire correspondant une série de
contractions réflexes rythmées.

« Ce caractére, dont I'absence il est vral ne permet pas d'exclure
I'idée de surréflectivité, est particuligrement apparent dans le phéno-
mene que les cliniciens EII)I}E“L'I‘If, « épilepsie spinale » et qu’on observe
le plus souvent au pied. On le désigne alors sous la dénomination de
« clonus du pied », de « trépidation épileptoide du pied ». On recherche
ce signe en procédant ainsi : tenant la jambe immobile dans la main
gauche et saisissant I'extrémité du pied avec la main droile, I'obser-
vateur fléchit brusquement le pied sur la jambe sans I'abandonner. 11
y a trépidation épileptoide quand cette impulsion détermine une suc-
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cession rapide de flexions el d'extensions, donnant a la main qui sou-
tient el accompagne le pied la sensation d'un rythme parfait.

« Ce phénomene peut étre facilement distingué de la fausse trépi-
dation, simple tremblement, dont les oscillalions ne sont pas aussi
régulitres et sur laquelle je reviendrai en traitant de I'hystérie.
ne constitue

« Le clonus du pied — cela ressort de ce qui précede
un eriterium de surréflectivité que lorsqu’il rempht la condition sui-
vante : le clonus doit étre oblenu en 'absence de toute conlraction
volonlaire des museles de la jambe ; alors seulement on a le droit de
considérer la trépidation comme parfaile et dénotant un état patholo-
gigque. Sinon, on peul avoir aflaire 4 une Irépidation que jappelle
Sruste, phénoméne banal qu'on observe chez des sujets dont 1l y a
tout lieu de considérer le systéme nerveux comme absolument sain.

« Pour s'en convainere, il suflit de choisir quelques individus ne
présentanl aucun signe d'affection nerveuse, ayant simplement des
réflexes tendineux forts, et chez lesquels le soulévement du pied. sans
nul artifice préalable, n'a pas provoqué de trépidation ; qu'on invite
alors les sujets en expérience a étendre le pied sur la jambe et i résis-
ter un peu au mouvemenl de flexion que lexpérimentateur cherche
a lul imprimer pour faire apparaitre I'épilepsie spinale ; en procédant
de cette fagon on obtiendra, dans un assez grand nombre de cas, une
trépidationidentique dans sa forme a celle qui dépend d'un état patho-
logique. Je ferai remarquer quele phénoméne ne se manifeste pas tou-
jours des que la contraction volontaire se produit, il faut que celle-ci
s'opére avec une cerlaine mesure ; si elle est trop forte ou trop faible,
le clonus [ait défaut. 11 en résulle rilfun idividu, chez (]lli l'e:u:pé-
rience esl praliquée pour la premiére fois, a besoin de tilonner en
quelque sorte avant d'opposer le degré de résistance nécessaire ; 1l y
arrive plus facilement aprés plusicurs essais, el la tr:}]}ir.lali{:m qu’on
observe alors se rapproche davantage de I'épilepsie parfaite. Quoi qu'il
en soil, dans ces divers cas, 1l esl extrémement facile de reconnailre

l.lLlriI 5':1gil, d'él}ih:psiv frusle ; on a allaire. en ellet, a des gens se pré-
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tant & ces recherches, mettant quand on les y invile leurs muscles
dans le relichement, état dans lequel la trépidation épileptoide ne
peut plus étre provoqueée.

« Mais admettons qu'un de ces sujets, aprés s'élre exercé et avoir
été pour ainsi dire dressé, se propose de simuler I'épilepsie spinale.
Y aura-t-il quelque moyen de reconnaitre la nature fruste de sa ll‘épi-
dation ? Assurément, car il est trés difficile ou méme impossible de
mainlenir volontairement pendant plusieurs minutes consécutives
les museles au degré nécessaire de contraction et, par conséquent, la
trépidation ne présentera pas le méme degré de constance que dans
I'épilepsie spinale parfaite. J'ajoute que les contractions volontaires
génent plutdt qu’elles ne facilitent la manifestation de la trépidation
parfaite, ce qui conslitue encore un moyen de la discerner de la trépi-
dation fruste.

« Il n’en est pas moins vrai que, si 'on n’y préle pas une attention
suffisante, si, comme beaucoup de médecins le font, on se contente
d'une exploration rapide, on est trés exposé a confondre les deux
variétés d’épilepsie spinale. Et pourtant, il est essentiel de les distin-
guer puisque, je le répete, la trépidation épileptoide parfaite est un
phénoméne pathologique et que la fruste peut exister & 1'état physio-
logique.

« Il est a retenir que la trépidation épileploide fruste se rencontre
assez communément chez les tuberculeux ne présentant, du reste, au-
cun signe d’affection organique du systéme nerveux. »

Les données ci-dessus exposées surle réflexe achilléen et les réflexes
tendineux du membre supérieur m’ont permis d’établir quelques no-
tions nouvelles en neuropathologie.

J'ai montré que l'absence du réflexe achilléen constitue un signe
de grande valeur pour le diagnostic de la névrite et du tabes, qu'il est
une manifestation plus précoce de cette derniére affection que le signe
de Westphal, ce qui aujourd’hui est unanimement admis. Dans les

Basixsk:. 3



34 SEMIOLOGIE

chapitres « Scialique » et « Tabes » (pp. 77 et go) je reviendrai sur
cette question pour donner a cet égard des détails complémentaires
(]ui. la, seront micux a leur place.

J'ai dit plus haut qu I'état normal la percussion de l'extrémité
inférieure du radius, outre la flexion de 'avant-bras sur le bras,
phénoméne constant, provoque parfois une flexion de la main et
des doigts ; mais ce dernier mouvement, chez I'individu sain, a une
intensité généralement inférieure el en toul cas jamals supérieure i
celle de la flexion de l'avant-bras sur le bras. Or, la diminution ou
l'abolition du réflexe de flexion de l'avant-bras, état pathologique,
peut avoir cette conséquence que la percussion de l'extrémité infé-
rieure du radius détermine une flexion de la main et des doigts 'em-
portant en intensité sur la flexion de 'avant-bras ou se produisant
alors que celle-ci fait défaut. G'est ce phénoméne que j'ai déerit sous
la dénomination d'tnversion du réflexe du radius ; 1l est Lié dans la
grande majorité des cas & une lésion spinale atteignant le cinquéme
sezment cervical el respectant le huititme. Celte inversion se manifeste
dans toute sa netteté quand 1l existe au-dessus du huititme segment,
ce qui est trés commun en pareil cas, une perturbation de la voie
pyramidale faisant apparaitre ou exagérant le réflexe de flexion de
la main et des doigts.

Dans les faits de ce genre on peutl encore, d'aprés I'état des réflexes
intermédiaires, réflexe de pronation et réflexe d’extension de I'avant-
bras, déterminer la longueur de la lésion. S'ils sont tous deux abolis,
la lésion occupe les cinquiéme, sixitme el sephiéme segmenls cervi-
caux. Si le réflexe de pronation est seul aboli, le seplitme segment est
respecté, tandis que le cinguiéme et le sixitme sont atteints.

On peut imaginer aisément d’autres combinaisons.

Le sens du mouvement qu’un segment de membre exécule a la suite
d'une percussion osso-lendineuse peut étre interverti quand 1l y a de
l'irréflectivité partielle. C’est ainsi que le choe sur le tendon du triceps
brachial, lorsque le réflexe d'extension de 'avant-bras est aboli ou
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aflaibli, peut étre suivi d'une flexion de I'avant-bras sur le bras. Cest
la le réflexe paradoxal du coude dont je crois avoir pénélré le méea-
nisme. A 1'état normal, la lmerr:us:-;inn de Dextrémité inférieure de
I’humérus détermine, comme je 1'a1 indiqué, une flexion de I'avant-
bras, sauf quand elle est praliquée au niveau du tendon du triceps,
les effets de I'excitation de ce tendon I'emportant alors sur ceux qui
résultent de 1'ébranlement de I'os sous-jacent. A I'état pathologique,
lorsque le réflexe d'extension est aboli ou affaibli, le mouvement réflexe
de flexion apparait, méme quand le choc porte sur le tendon tricipital.

J'ai montré que le réflexe paradoxal est un signe fréquent dans le
tabes, ce qui s'explique aisément avec les données ci-dessus, quand
on sait que les lésions radiculaires tabétiques suivent d’habitude dans
leur évolution une marche ascendante.

Il résulte de ce qu1 précede que mes observalions sur les réflexes
lendineux du membre supérieur, dont la recherche était d’habitude
négligée, ont apporté des éléments nouveaux pour la localisation des
affections de la moelle cervicale et de ses racines.

J'ai démontré enfin que I'hystérie est incapable de modifier 1'état
des réflexes tendineux, contrairement & ce qui était admis autrefois.
(est la une notion que je me contente d'indiquer pour l'instant,
devant y revenir ultéricurement et en montrer toute la portée (voir

p- 199).

Je citerai plus loin (p. g1) les travaux confirmatils des miens sur les réflexes
tendineux dans le tabes.

En ce qui concerne U'hystérie, je me contenterai de noter ici que, dans une dis
cussion, qui a eu lieu sur ce sujet & la Société de Neurologie de Paris (séance du
g avril 1go8), il ne s'est plus trouvé personne pour soulenir que cette névrose fit
capable de produire de la surréflectivité ou de 'irréflectivité tendineuse,

Les confirmations relatives & mes travaux sur l'inversion du réflexe du radius
sont nombreuses.

. Claude et E. Velter rapportent (Revue neurologique, 1910, t. 20, p. Gor)
une observation intitulée: « Syringomyélie cervicale. Inversion du réflexe du
radius ».



16 SEMIOLOGIE

« Le malade que nous présentons, écrivent-ils, est atteint de syringomyélie
cervicale ; on trouve chez lui, avee une grande netteté, le phénoméne de l'inver-
sion du réflexe du radius, tout récemment signalé et déerit par M. Babinski »....
« Ce cas rentre dans la catégorie des fails sur |L'.-at]u.13|5 M. Babinski s'est appuyé
pour indiguer la valeur sémiologique de l'inversion du réflexedu radivs. » ... w Il
ne parait pas douteux que le 5* segment en particulier est alteint par ce loyer. »

Souques el Chauvel, sous ce titre : « Inversion du réflexe du radius. Fractures
spontanées et parfois signe de Babinski dans un cas de paralysie infantile avec
reprise tardive » (Revue nearologique, 111, t. XXII, p- 144), puhliml un travail
duquel j'extrais le passage suivant: « Gelle inversion du réflexe du radius con-
firme done 'hypothise de M. Babinski qui pense que cette inversion est condi-
tionnée par une lésion de C* avec inlégrité complete de CF. Si, dans notre cas,
cette inversion n'est qu'un argument de plus pour la localisation des lésions polio-
myéliliques anlérieures, sa parfaite concordance avee les autres signes de locali-
sation montre sa valeur sémiologique topographique pour les cas o 'on trouve ce
signe plus ou maoins isolé. »

Souques et Barré (Revue neurologique, 111, t. XAl p. 165) relatent un nou-
veau fait du méme ordre dans une communication intitulée : « Note sur l'in-
version du réflexe du radius et sur le réflexe cubito-fléchisseur des doigls. »

E. Moniz, de Lisbonne, publie une observalion (fevue neuwrologique, 1grz,
t. XXIIL, p. 133) ayant pour titre: « Inversion du réflexe du radius dans un cas
de syringomyélie » el écrit: « Ce cas de syringomyélie, dont je donne le résumé,
est digne d'étre enregisteé pour venir confirmer les investigations de M. Babinski
sur la valeur sémiologique de 'inversion du réflexe radial. »

Souques el Dubem (Revae nearologique, vgiz, L XX, p. 438) rapportent un
cas d' « inversion du réllexe du radius et réaction de rlégf-.m:-.msmnc{: dans les
muscles biceps el long supinateur ». Leur travail se lermine par celte phrase :
« Cetle observation conflirme en délinitive la valeur topographique de I'inversion
du réflexe du radius. »

(Gottard Siderbergh (Neurologisches Centralblaft, 1912, p. f16) confirme aussi
les résultals de mes recherches dans un article intitulé : « Ueber Babinski's 1'in-
version du réflexe du radius. » Il revient encore sur cette question dans un travail
fail en collaboration avec Akerblon ayant pour titre: « Riickenmarksgeschw. der
hiochsten Cervikalsegmente » (Mitt. a. d. Grenzgeh. d. Med. u. Chir., XXV, Heft 1).

En ce qui concerne le réflexe paradoxal du coude auguel on a donné aussi le
nom d'inversion du réflexe tricipital, €. Lian signale ce symptome chez un
tabétique (Revue neurologique, 1912, t. XXIIL, p. 436) et écrit ceci : « Notre obser-
vation vient done s'ajouler aux observations de M. Babinski et & celle de MM. Deje-
rine et Jumentié pour montrer que Vinversion du réflexe tricipital peut s’observer
che: les tabétiques, en Uabsence de toule hémiplégie on de toule selérose combinée. »
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REFLEXES CUTANES

Phénoméne des orteils.

J'a1 montré qu'a I'état normal, sauf dans la période qui s'étend
approximativement de la naissance jusqu'au moment ou la marche
devient correcte, l'excitation de la plante du pied, quand elledétermine,

Fig. 2. — Etat normal. Flexion des orteils prnvuql.u."t:
par exeitation de la plante du pied,

ce qui est la régle, un mouvement réflexe des orteils, provoque tou-
Jours une flexion (voir fig. 2).

Il est des individus normaux chez lesquels,  la suite de 'excitation
de la plante du pied. les orteils restent immobiles, au moins en appa-
rence, mais — et cest la un point essentiel — jamais ils n’exécutent
de mouvement d'extension.

Or, en cas de perturbation du systéme pyramidal, I'excitation de la
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plante du pied provogque ordinairement l'extension des orteils, en
particulier du gros orteil.

(Fest 1a le phénoméne des orteils ou du gros orteil que j'ai fait con-
nailre en 1896 4 la Société de Biologie (43). J'en ai donné une des-
cription plus compléte au Congrés de Neurologie de Bruxelles en

187, el ensuile dans une lecon publiée en 1808 par la Semaine Médi-

Fig. 3. — Phénoméne des orteils.

cale (48). On a pris I'habitude de l'appeler, tant en France qu’a I'étran-
ger, « signe de Babinski » (voir fig. 3).

Ftant donnée I'importance que tous les neurologistes attachent i ce
phénoméne, je dois entrer dans quelques développements. A cette
fin, je ferai d’abord quelques extraits du dernier travail que je viens
de rappeler.

« En général, ce n'est pas seulement par le sens du mouvement
que le réflexe normal differe du réflexe pathologique ; le plus souvent
I'extension est exéculée avec plus de lenteur que la flexion: de plus,
la flexion est d'habitude plus forte quand on excite la partie interne de
la plante du pied que lorsque l'excitation porte sur la partie externe,

el ¢'est N'inverse pour ce (|ui concerne 'extension ; enfin, tandis que



REFLEXES CUTANES 39

la flexion pn?tlﬂminn gﬁnérﬂlement dans les deux ou trois derniers
orteils, c’est dans le premier ou les deux premiers orteils que l'exten-
sion est ordinairement le plus prononcée.

« Le phénoméne des orteils peut se présenler sous des formes
frustes, ¢'est-a-dire que le réflexe plantaire peut revétir des caracleres
en partie pathologiques, en partie physiologiques. En voiel des
exemples : chez certains sujets, l'excitation de la plante du pied
provoque l'extension du gros orteil ou des deux premiers orteils
et donne lieu en méme temps & une flexion des derniers orleils ;
chez d’autres, les orleils s'élendent quand on excite la partie externe
de la plante du pied et se léchissent lorsque c’est la partie interne du
pied qui est excilée; chez d'autres encore, le réflexe plantaire,
quelle que soit la partie de la plante du pied qui est excitée, se mani-
feste tantdt par de la flexion, tantot par de extension des orteils :
dans ce dernier cas, ce sont généralement les premiéres excitations qui
donnent lieu a de la flexion.

« Cela dit, je vais vous faire connaitre la technique qu’il faut
employer pour bien observer le mouvement réflexe des orteils. Il
importe que les muscles du pied et de la jambe ne soient pas en état
de contraction, et pour obtenir ce résultat il est bon de ne pas pré-
venir le sujet de I'expérience qu'on se propose de pratiquer et de lui
faire fermer les yeux. La jambe doit étre légerement fléchie sur la
cuisse et le pied reposera sur le lit par son bord exierne ou bien sera
privé de tout appui, la jambe étant relevée et soutenue par l'expéri-
mentateur. Le membre inférieur étant placé dans cette attitude, on
attendra pour procéder a I'excitation que les muscles paraissent bien
relichés.

« Il n’est pas indifférent d'exciter légérement ou énergiquement. de
chatouiller simplement ou de piquer la plante du pied. Ce dernier
mode d'excifation est nécessaire chez certains sujets pour faire appa-
raitre un mouvement réflexe des orteils: mais, par contre, il donne

lieu chez d'autres individus 4 des mouvements s1 vifs des divers
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segments da membre inférieur quil est difficile de les analyser; en
pareille conjoneture, le sens du mouvement des orteils peut étre
impossible & déterminer et, lorsqu’on le percoit, ilest encore permis de
se demander s'il s’agit bien d'un mouvement réflexe ou d’'un mouve-
mement volontaire, question importante a résoudre car il est a peine
besoin de faire remarquer que si, & I'é¢tat normal, le réflexe cutané
plantaire ne se manifesle jamais par une extension des orteils, ce mou-
vement pourrait étre exécuté, consécutivementa la piqare de la plante
du pied, par un acte de la volonté ; 1l faut, dans des cas de ee genre,
renouveler I'exeitation en la pratiquant superficiellement.

« Il ya encore une cause d'erreur que je crois ulile de vous
signaler. Les orteils suivent nécessairement le pied dans le mouvement
de flexion quiil exéeute sur la jambe i la suite de l'excitation de la
plante ; si done le mouvement de flexion sur le métatarse fait défant,
amnst que cela a hieu parfois, les orteils, entrainés passivement vers la
partie anlérieure de la jambe, peuvent donner & un observateur inat-
tentif I'lllusion qu'ils exéeutent un mouvement d’extension sur le méta-
tarse. Pour éviler cetle confusion, il faut avoir soin dexaminer
la région de I'articulation mélatarso-phalangienne du gros orteil, afin
de voir comment se comportent la phalange et le métatarse I'une par
rapport a l'autre.

« En m’appuyant sur ces quelques faits et sur d’autres beaucoup
plus nombreux que j'ai recueillis depuis que ce signe a attiré mon
attention, je vais passer en revue, d’'une maniére méthodique, les affec-
tions dans lesquelles on peut ohserver le phénoméne des orteils.

« G'est d'abord 'hémiplégie due i une lésion organique de l'encé-
phale, quelle qu'en soit la cause, qu'il sagisse d’hémorragie, de
ramollissement ou de néoplasme, que I'on ait affaire & une hémiplégie
de I'adulte ou & une hémiplégie infantile.

« Chez les sujets que je vous ai montrés il s’agissait d’hémiplégie de

dale ancienne avec conlracture et uxugéruliml des réflexes tendineux.
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Mais j'ai constaté aussi e phénoméne dans plusicurs cas d’hémiplégie
récente, flasque, ot les réflexes tendineux étaient normaux, affaiblis
ou méme abolis du edté paT“J]:','ﬁé. C’esl ains1 que, chez la deuxiéme
malade que je vous ai présentée, je I'ai ohservé dés le premier examen
qui avait été pratiqué vingt-quatre heures apres le début de I"hémi-
p}égiu ; les réflexes tendineux étaient alors a peu pres de méme inlensité
des deux edtés. Chez une aulre femme, atleinte (l'hémipldgie orga-
nique, soumise 4 mon examen une heure aprés I'ictus ﬂIhi:-lﬂrrul,iqu{u
le phénomeéne des orteils était dés ce moment trés manifeste el les
réflexes tendineux du edté de 'hémiplégie étaient trés faibles. L'exten-
" sion des orteils m'a méme paru ordinairement plus marquée dans
I"hémiplégie récente que dans I'hémiplégie ancienne.

« J'a1 constaté aussi l'existence de ce signe chez deux sujets présen-
lant une hémiplégie ancienne, flasque, avec abolition des réflexes rotu-
liens. L'un d’eux était atteint d’hémiplégie gauche remontant i trois
ans ; la parul:.':-;i{‘ était flasque au membre nférieur: le membre supé-
rieur gauche était légérement contracturé ; les réflexes rotuliens et les
réflexes du tendon d'Achille faisaient défaut des deux edtés ; le réflexe
du triceps brachial élait normal i droite, exagéré i gauche ; le malade
avait eu quelques douleurs lancinantes el sa pupille droite était plus
petite que la gauche. Il est vraisemblable qu'il s'agissait d'une asso-
ciation de lésions radiculaires postérieures et d'une lésion organique
de I'hémisphere droit avec dégénération secondaire. Le second sujet
était une femme atteinte manifestement de tabes caractérisé par des
douleurs fulgurantes, des troubles vésicaux, le signe de Robertson,
'absence hilatérale des réllexes rotuliens et achilléen et du réflexe du
triceps brachial ; elle avait été frappée brusquement d’une hémiplégie
gauche. Le phénomene des orteils existait dés le début de la paralysie
et, trois mois plus tard, la paralysie élant toujours flasque et les
réflexes tendineux faisant défaut i ce moment comme auparavant,
I'excitation de la plante du pied provoquait, ainsi qu'au th‘IIlIEl jour,
I'extension des orleils.
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« L'intensité du phénoméne des orteils n'est pas proportionnée i
celle de la paralysie; ce signe est trés marqué dans certains cas ol
I'hémiplégie est légére et on la motilité volontaire des orteils
n'est pas trés affaiblie: par contre, 1l peut éire fort peu accusé et méme
faire défaut dans des cas onn la paralysie esl trés prononcée.

« Génédralement, du edté opposé a la paralysie, le réflexe cutlané
plantaire est normal ; parfois pourtant j'ai constalé de ce coté le signe
des orteils, moins accentué toutefois qu’au pied paralysé.

« Chez une femme, atteinte d’hémiplégie spasmodique datant de
plusieurs années, j'ai noté le curienx fait suivant : I'exeitation de la
plante du pied paralysé donnait lieu de ce colé i une exlension des
orteils : I'excitation de la plante du pied normal provoquait, outre une
flexion des orteils de ce pied, une flexion des orteils du pied paralysé.

« J'ai vu le phénoméne des orteils dans quelques cas de méningo-
encéphalite diffuse ; il y avait en méme tempsune grande faiblesse des
membres inférieurs et les réflexes tendineux élaient exagérés; la
malade que je vous ai présentée en dernier lien fait exception a celte
regle car, ainsi que vous 'avez vu, chez elle les membres inférieurs
ne sont que trés peu allaiblis et les réflexes tendineux sont abolis ; il
sagit la, 1l est vrai, d'une méningo-encéphalite diffuse assoeciée au
tabes.

« Dans un cas d'épilepsie partielle, j'ai eu 'occasion de constater
ce phénomene : 1l s’agissail d'un homme, sujet a des crises d’épi]epsic
jacksonienne, chez lequel les mouvements convulsifs occupaient le
eOté gauche du corps. Ayant examiné le malade immédiatement aprés
une crise, j'al vu que I'excitation de la plante du pied donnait lieu a
de I'extension des orleils & gauche ; hors des crises, le réflexe culané

"

plantaire était normal et le cdté gauche ne présentait aucun trouble
de motilité.

@ J'a1 également observé le signe des orteils chez un individu atteint
de ménmngite cérébro-spinale et chez une femme qui avait ingéré de la

strychnine i dose toxique; lous deux présentaient aux membres infé-
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rieurs de la contracture, de l'exagération des réflexes tendineux el
de la trépidation épileptoide du pied. Le sujet E}IIll}{Ii:*GlllliE par la
strychnine guérit rapidement et, quarante-huit heures environ apres
le début des troubles morbides, le réflexe cutané plantaire était rede-
venu normal.

« Dans les paralysies spinales spasmodiques, quelle qu’en soit la
cause, quil s'agisse de lésion traumatique, de compression de la
moelle par mal de Pott, de méningomyélite, de myélite transverse,
de sclérose en plaques, de syringomyélie, de sclérose latérale amyo-
trophique, on observe souvent le phénoméne des orteils, et il est géné-
ralement plus prononeé dans les cas de ce genre que dans 'hémiplége
d origine cérébrale.

« Ce signe peut exister aussi dans cerlaines paraplégies flasques avee
alfaiblissemment ou abolition des réflexes tendineux. Je l'a1 conslalé,
du ¢oté de la paralysie, dans un cas d’hémiplégie spinale avec anes-
thésie croisée due a une hémi-section traumatique de la moelle, i la
partie moyenne de la région dorsale, quinze heures aprés 'accident ;
le coté paralysé était flasque et les réflexes tendineux y étaient abolis.

« Enfin, j'a1 noté le phénomeéne des orteils dans plusieurs cas de
maladie de Friedreich.

« Si l'on jette un coup d'wil d'ensemble sur les faits que je viens
de vous énumérer, en cherchant i déterminer la cause du phénoméne
des orteils, on s apercoil immédiatement que cette mversion dans la
forme du réflexe cutané plantaire est liée & des affections diverses de
I'encéphale ou de la moelle. Or, ces affections, & tant d'égards si
différentes, ayant pour caractére commun de donner naissance toujours
ou parfois, suivant I'espéce dont il s’agit, & une perturbation dans le
fonctionnement du systéme pyramidal, c’est de cetle perturbation que
I'on est amené a faire dépendre le phénomine (ui nous oceupe.

El

i Mes uhservatiunsm::ml;renl{[uc le phénoméne des orteils peut élre
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déterminé par une perturbation dans le systtme pyramidal, quelles
qu’en sotent la durée, I'intensité et I'étendue. Jel'ai constaté, en eflet,
dans des hémiplégies trés anciennes ainsi que dans des hémiplégies
toutes récentes, dans des cas o les fibres nerveuses du faisceau pyra-
midal étaient détruites et dans d'autres (sclérose en plaques, par
exemple) onn 'altération n'était que superficielle, on les eylindres-axes
de ce faisceau élaient conservés, sur des sujels chez lesquels les lésions
du faisceau pyramidal devaient étre trés étendues et sur d’autres chez
lesquels ces lésions étaient tris limilées.

« Il faut done bien remarquer que ce signe, s1l révele lexistence
d’une perturbation dans le systtme pyramidal, n'en dénole pas la
aravilé. Il peat exister dans des cas de paralysie trés légire, de para-
lysie curable, et disparaitre aprés la guérison : il peul se manifester
d'une facon passagére dans I'épilepsie parhielle, dans I'empoisonne-
ment par la strychnine. Il semble méme qu'il puisse parfois constituer
le seul indice de cette perturbation. Par contre, il peut faire comple-
tement défaut chez des malades dont le systéme pyramidal est profon-
dément altéré. 11 y i lh un contrasle ||L|i conduit i se demander sl
n'y a que cerfaines parties du systtme pyramidal dont 'altération
puisse produire le phénomine des orleils ; mais nous ne sommes pas
en mesure d'étre préeis a cet égard.

« Il résulte de tout ce qui précede que le phénoméne des orleils a un
lien avec 'exagération des réflexes lendineux et I'épilepsie spinale qui
sont souvent sous la dépendance d'une Iésion du systéme pyramidal,
mais que ce lien n'est pas, lant $’en faul, indissoluble. Aussi observe-
t-on fréquemment la réunion de ces signes chez un méme sujet et
c'est ce que vous avez pu constaler sur la plupart des malades que je
vous ai présentés. Néanmoins, ils peuvent exister I'un sans l'autre; en
ellet, le phénoméne des orleils fait parfois défaut dans un membre
alteint de paralysie spasmodique avec exagération des réflexes ten-
dineux et trépidation épileptoide du pied, tandis qu'inversement on
observe trés neltement ce signe dans des cas on, malgré I'existence
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d'une lésion du systtme pyramidal, les réflexes tendineux sont nor-
maux, allaiblis ou abolis, soit parce que la lésion est de fraiche date,
soit parce qu'elle s'associe a des allérations des racines postérieures,

« L'importance du phénoméne des orteils au point de vue du dia-
gnostic ressort de I'exposé des fails dont je vous ai entretenus, et je ne
saurais m'y arréter davantage sans m’exposer a des répélitions.

« Je désire seulement vous faire remarquer gue sa valeur sémiolo-
gique est surtout grande dans les cas ou les réflexes tendineux ne
renseignent pas sur I'état du systéme pyramidal. C'est ainsi que,
dans l'hémiplégic organmque récente, les réflexes tendineux sonl géné-
-alement normaux ou aflaiblis et l'on s’accorde & dire {lu*il esl souvenl
impossible de la distinguer, ]0I"$(lll+!3“ﬂ est a sa pl'emii're pa‘riode.
de 'hémiplégie hystérique; dans un cas de ce genre l'existence du
signe des orteils est particulitrement précieuse, car elle permet d’écarter
I'hypothése d’hystérie. Il en est de méme pour la paraplégie au début.
Les réflexes tendineux élant ordinairement abolis lorsqu’une lésion du
systeme pyramidal s’associe & une altération des racines postérieures,
la présence du phénoméne des orleils dans un cas de tabes sera un
indice important pui:i-:[u'il révélera dans le systéme pyramidal exis-
tence d'un trouble qui, sans ce signe, aurait pu étre méconnu.

« Au commencement de celle lecon je vous ai dil que je m’occupe-
rai seulement du réflexe cutané plantaire chez 'adulte. Toulefois, avant
de terminer, je veux vous dire un mot de ce réllexe chez le nouveau-né.
Le chatouillement de la plante du pied provoque normalement chez le
nouveau-né 'extension des orteils. Or, sil on considére qu‘h lanaissance
le systéme pyramidal n'est pas encore développé, on trouvera dans ce
fait une confirmation de l'idée que le phénoméne des orteils est en
relation avec un trouble dans le fonclionnement du systéme pyra-
midal. »

Je n'al rien i retrancher de ce flunj';li céerit 1l y a ([uiuzc ans el si

les travaux publiés de toules parts, depuis cetle époque, ont donné
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du poids aux notions que a1 établies. ils ne les ont gutre élen-
dues.

Je mentionnerai toultefois quelques points relatifs au signe des orleils,
sur lesquels j'a1 appelé 'attention ultérieurement.

Jai observé ce signe (53) dans 1'épilepsie dite idiopathique ou
essentielle, anu moment de la crise et aprés la erise, pendant un laps
de temps plus ou moins long, chez des individus dont le rétlexe
cutané plantaire élait normal hors des crises. Le phénomene des
orteils est alors tantot unilatéral, tantdt bilatéral ; il est parfois accom-
pagné de swrréflectivité tendineuse avec trépidation épileptoide du
pied et de Pabolition du réflexe anal. Sa présence, pendant une erise,
chez un sujet dont le réflexe plantaire est normal hors des ecrises,
permel d’écarter I'hypothise dattaque hystérique.

Je 'ax conslaté assez souvent dans la paralysie infantile spinale
(Revue neurologique, 1910, L. XX, p. Go1), el d’aulres neurologistes
'ont également observé en pareil cas. Sa présence confirme ce que
I'anatomie pathologique avait déja montré, & savoir que les Iésions de
la poliomyélite antérieure aigu@é peuvent ne pas rester cantonnées dans
les cornes antérieures de la moelle et envahir les cordons latéraux ; sa
fréquence prouve que, dans cetle affection, I'envahissement de la sub-
stance blanche est chose assez commune.

J'ai indiqué quelques moyens qui permeltraient de distinguer le
phénomene des orteils 1égilime d'une extension volontaire des orteils,
dans les cas exceptionnels ot I'on pourrait avoir quelque doute a cet
dgard.

« A la vérité, ai-je fat vemarquer (Revue neurologique, 1900,
p- 283), un simulateur ou un hystérique serail en mesure d'induire
en erreur un médecin inexpérimenté, car il est évidemment possible
d’étendre le gros orteil volontairement et d’exéculer ce mouvement &
la suite d'une excitation de la plante du pied. Mais, en y prétant I'at-
lention nécessare, un neurologiste sera & méme de reconnaitre la
fraude. En répélant I'expérience plusieurs fois, dans des conditions
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variées, 1l sera ordinairement I'r::lppé par quelque rrégulanté et, par
la, mis en garde: il conslatera, par exemple, quun attouchement exces-
sivement léger aura é1é suivi d'une extension trés forte, parfois méme
que le mouvemenl aura précédé I'altouchement ; par conlre, quaml
I'attention du sujet aura élé détournée, une excitation forte ne sera
pas suivie d’extension, ou bien la durée du temps perdu sera mani-
festement trop longue. Voici un autre moyen de dépister la simula-
tion ou la suggestion : landis que Uextension réflexe du gros orteil
s’accompagne de divers autres mouvements réflexes tels qu'une flexion
brusque de la cuisse sur le bassin, une contraction du tenseur du fascia
lata, I'extension volontaire du gros orteil s’opérera d'une mamére indé-
pendante ou ne sera pas associée inlimement & ces divers autres mou-
vemenls., »

Le phénoméne des orteils ne dénote pas, comme certains 'ont
pensé, une abolition du réllexe cutané plantaire normal; celui-ci peut
étre simplement masqué. En voici des preuves :

a. On a vu plus haut que dans cerlains cas de Iésions de la voie
pyramidale on peut obtenir alternativement de l'extension ou de la
flexion du gros orteil, suivant qu'on excite la région plantaire a sa
parlie externe ou & sa partie interne, ce qui montre déji que ces deux
réflexes ne sont pas incompatibles.

b. Dans un travail (106) paru en 19of, et relatif anx perturbations
des réflexes cutanés dans les aflections du systéme pyramidal, Jan fant
observer que chez quuhluu& malades, tandis que l'excitation de la
I}Iantﬂ du pied détermine de l'extension des orteils, ceux-ci se flé-
chissent trés nettement [lllilI'll‘.l on excile la peau de la partie supé-
rieure de la cuisse (ce qu'avait déji vu Remak) ou de la partie
inférienre de I'abdomen.

¢. Des expériences d'Ozorio de Almeida, confirmées par moi,
ont montré que, chez des sujets présentant le signe des orleils, une
compression du membre inférieur avec une bande élastique peut ame-
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ner transitoirement la l'éﬂp[mrili:m du mouvement réflexe de flexion

des orteils.

On a déerit sous des dénominations nouvelles des phénoménes
réflexes qui ne sont en grande partie que des variantes du signe des
orteils. Cetle remarque s’applique. par exemple, au réflexe anlagoniste
de Schaler.

J'ai éerit & ce sujet (50) :

« Schwafer, dans le n® 22 de lannée 18gq, du Neurologisches
Centralblatt, appelle I'altention sur un phénomene réflexe dont voici
la deseription :

« Lorsque l'on presse énergiquement le tendon d Achille, dans son
liers moyen ou son tiers supérieur, entre le pouce et I'index, on pro-
voque chez U'individu sain une sensation de douleur légére et en méme
temps une Lrees faible extension du pied et parfois aussi une flexion des
orleils. Or, dans cerlains cas pathologiques, chez des malades atteints
d’hémiplégie cérébrale organique, la méme manceuvre donne lieu a
une sensation douloureuse plus intense et en outre & une flexion du
pied ainsi qu’i une extension des orteils du coté paralysé. Ce réflexe
pathologique qui, au point de vue du diagnostic, a ceci dimportant
gquil peut permettre de déceler I'existence d'une affection grave de
Vencéphale, se distinguerait des autres réflexes lendineux parce que
la réaction, au liecu de s'opérer dans le muscle dont le tendon est
excilé, se manifesterail dans les anlagonistes; d'on la dénomination
de réfleve anlagoniste que Schaeler propose de donner & ce phéno-
mene.

@ Schiefer n'a sans doule pas eu connaissance de mon travail sur
le « phénoméne des orteils », non plus que des diverses publications
gui ont paru sur ce sujet en France el 4 I'étranger; autrementil eiit
éLé frappé de la similitude des résultals obtenus par son procédé el par
le chatouillement de la plante du pied, et alors il efit été vraisembla-

blement conduit i se demander si la flexion du l:riv[] et I'extension des
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orteils qu'il obtient sont sous la dépendance de la pression du tendon
d’Achille, ou bien si elles ne sont pas simplement dues a I'excitation
de la peau. :

« C'est le probléme que je me suis posé, et voici comment j'al pro-
cédé pour le résoudre.

« J'ai examiné plusieurs hémiplégiques présentant le phénoméne
des orteils. En pratiquant la manwuvre décrite par Scheefer, a1 obtenu
comme lui la flexion du pied et 'extension des orteils. Puis, je mesuis
contenté de pincer exclusivement la peau dans le voisinage du tendon
d’Achille ou encore en d'autres parties du membre inférieur, et jai
constaté les mémes mouvements réflexes. Les membres de la Société
peuvent vérifier le fait sur les malades atteinls d’hémiplégie orgamque
que j'ai fait venir i la séance.

« Rien n’autorise done a soutenir que le réflexe de Scheefer soit un
réflexe tendineux antagoniste. Il y a tout lieu d'admettre qu’il s’agit
simplement d'un réflexe cutané. »

En somme l'extension des orteils provoquée par ce procédé n'est
pas autre chose que le phénoméne des orteils. Quant a la flexion du
pied, si elle ne constitue pas, comme le croyait Scheefer, un réflexe
tendineux, elle doit étre dissociée de 'extension réflexe des orteils ;
elle dérive sans doute de 1'exagération des réflexes de défense.

Il est permis de faire une critique analogue du signe qu'Oppenheim
a décrit sous la dénomination d" « Unterschenkelsreflex ». Voici en
quoi il consiste : tandis que P'excilation des téguments de la partie
mterne de la jambe, provoquée par le frottement avec le manche d’un
marteau a percussion, ne détermine, i 'état normal, aucun réflexe
ou seulement une flexion des quatre petits orteils, celle excitalion,
dans les cas on il y a une lésion de la voie pyramidale, produit une
conlrachion des muscles extenseur propre du gros orteil. jambier anté-
rieur, extenseur commun des orteils et Pul'ﬁ:}is des musecles péromers.

En ce qui regarde la contraction du jambier antérieur, il s'agit, il
est vrai, d'un phénomene différent du signe des orteils, et la flexion du

Basinsk. 4
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pied ainsi oblenue peut étre considérée, ici encore, comme résultant
de I'exagération des réflexes de défense. Mais pour ce qui concerne
I'extenseur propre du gros orteil et l'extenseur commun des orteils, il
est évident qu’on a affaire simplement au phénomene des orteils. Glest
d’ailleurs une remarque qui a été faite par plusieurs auteurs, el en par-
ticulier par K. Yoshimura, de Tokio (voir : Ueber das Babinski'sche
phienomen, Aus der medicinischen Facullil der Kaiserlich Japanischen
Universitit zu Tokio, Bd. VIII, Heft 2, 1go8, 5. 220). Voici le pas-
sage relahif & ce sujet :

« J'al souvent recherché ce réflexe et je me suis convaincu que ce
phénoméne considéré par lui (par Oppenheim) comme un réflexe
particulier n'est aulre chose t]u‘unu modalité  du phénoméne de
Babinski qui peut aussi étre provogqué par une exeitation de la jambe,
il que ce n' esl pas la surface interne de la j.'l'l‘nhﬁ': Mals l}lui{‘)l 1 SuUr-
face externe ou encore mieux sa surlace postérieure dont I'exeilation

esl propre a provoguer ce réflexe. »

Ci-dessous, je donne une liste des principaux travaux confirmant les miens.
Jarréte cet index a l'année 1go3, car a partir de cetle époque la valeur du phéno-
mene des orteils est unamimement admise ; il n'j a presque pas une observation
clinique relative a4 une affection du systéme nerveux dans lagquelle sa présence ou
son absence ne soil expressément mentionneée.

1° Phénoméne des orteils, par Van Gehuchten (Journal de Neurologie, 1898,
n> des i avril, 20 juin et 5 juillet).

2° Phénoméne des orteils ou réflexe de Babinski, par Glorieux (Journal de Neu-
rologie, 1808, p. 482).

3¢ Beobachtung iiber Zehenreflexe, par Schiiler (Neurol. Centralblatf, n° 13,
1899).

4 An invesligalion upon the plantar reflex, with reference to the signilicance
ol its variations under pathological conditions including an enguiry into the etio-
logy of acquired per cavus, by James Collier (Brain, part. LXXAXY, 18gg).

5 Sul fenomeno di Babinski, p. Giovani Boeri {:Ht:ﬁ.rrma medica, n® 146, 1473,
148, Anno XV, 18qq, Palermo).

G* The Plantar Reflex and Babinski's sign. Their Diagnostic value in spinal
Discase, by F.-W. Langdon (The Cincinnati Lancel-Clinie, February 17, 1900).

7" Contribution to the Study of the Plantar Rellex, based upon seven hundred
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Examinations made with special Reference to the Babinski Phenomenon, by
G. L. Walton and W. E. Paul (Journal of nervous and mental Disease, June,
1000).

8¢ Ueber den normalen Grosszehenreflex bei Kindern, von Fritz Passini
( Wiener klin. Wochensehrift, 1900, n® 41).

9" Contribution & I'étude du phénoméne des orteils, signe de Babinski, par
I. Charuel (Thése, Nancy, 1900).

10° Przyczynek do kwestji objawu paluchowego Babinskiego oparty na zbadaniu
przeszlo Lysiaca osobnikow chorych i zdrowych. Witold Chodzko (Rzecz odezytana
na IX zjezdzie Lekarzy @ Przyrodnikow polskich w Krakowte).

11° Valeur sémiologique du phénoméne des orteils ou « signe de Babinski »,
par A. Charpentier (Revue internationale de médecine et de chirurgie, 22 septembre
1GO0).

12° Réflexes cutanés et réflexes tendineux, par Van Gehuchten (Congres inler-
national de médecine de Paris, 1900, section de Neurologie, p. 170).

13 Ueber das Babinski'sche Zehenphinomen, par Guglielmo de Pastrowich
{."F:'UH{'lht!fu'l:ﬂ _ﬁ?r‘ f’s‘]'ﬂhfﬂfﬂlt" und Neurologie, t. VIII, p. 370, novembre 1goo).

14° Remarques sur le véflexe plantaire et en particulier sur le signe de Babin-
ski, par Eskridge (Journal of Amerte. Med. Assoc., 19 et 26 janvier 1gort).

15 Contribution A I'étude du réllexe plantaim normal basé sur 156 cas, par
Morton Prince (Boston Med. Journal, af janvier 1go1).

16 The Babinski Reflex, by Van Epps (Journal of nerv. and mental Disease,
April 1go1).

17 Osservazioni sui Riflessi Cutanei e Tendinesi, p. Ettore Tedeschi (Gazelta
degli Ospedali e delle Cliniche, n® 6o, Anno 1gor1, Milano).

18° El reflejo plantar di Babinski y la Hemiplegia organica. Lucas Ayarraga-
ray (Servicio del Astlo de Mendigos, Buenos-Ayres).

19° Riflesso plantare, fenomeno di Babinski e reflesso antagonisto di Schaeler,
p- el Dott. V. Capriati (Annali di Nevrologia, Anno XIX, 1901, Napoli).

20" Ueber das Zehenphinomen Babinski’s. Ein Beitrag zur Lehre von den Fus-
sohlenreflexen, von Hermann Schneider (Berl. klin. Wochenschr., 1901, n® 37).

21° Sur la valeur diagnostique du réflexe plantaire de Babinski p. Schoenborn
(Soc. de Heidelberg, in Minch. med. Wochen., 31 décembre 19o1).

22" Contribution & I'étude du réflexe de Babinski, par Crocq (Journal de Neu-
rologie, n® 1, 1901).

23° Erfahrungen aber den Babinski'schen Reflex, von Dr. August Hamburger
(Neurologisches Centralblati, 1go1, p. 68 et 1902, p. 151).

24® Untersuchung u. diagn. Verwerthung der Hautreflexe, von Boettinger.
Vortrag gehalten im Altonaer arztliche Verein am 27 nov. rgot (Minch. med.
Woch., 4 leb. 1go2).

il|
il
1
|
|

b ——————1-



42 SEMIOLOGIE

25° Conlribution & I'étude du phénoméne des orleils dans 'épilepsie, par Jean
Esmenard (Thése, Panis, 1g02).

ah? Hutﬂi‘:rlﬁ,uﬂg{_‘n zur Klinischen Beobachtug der Haut u. Sehnenreflexe der
unteren Korperhalfte, von Dr. Schinborn (Deutsche Zeitsehrift f. Nervenheilkunde,
XXI, 1goa).

27 Ueber das Zehenphinomen Babinski’s, von Imura (Neurologia, Juni, 1goz).

28 The differential Diagnosis of functional and organic Paralysis, by Thomas
Buzzard (The British Medical Journal, 18 novembre, 1go2).

20° Algo acera del sintoma di Babinski. Dr. Gayarre (Academia Medico-Quirur-
gica espanola, 12 de Mayo de 1goa).

30° Le signe de Babinski immédiatement eonséeutif anx ictus cérébraux, par
Brissaud (Société de Neurologie de Paris, séance du 4 décembre 1goa, in Revae
nearologique, 1gow, p. 1179).

312 Beitrag zur klinischen Bedeutung und Pathogenese des Babinski'schen
Reflex, von Dr. Specht (Monaischrift f. Psychialrie u. Newrologie, Bd. XIII,
Heft 2).

32° Il fenomeno di Babinski negli alienati, per il Dr. Edoardo Audenino ((Gior-
nale della Reale Accademia ot Medietna di Torino, vol. 1X, Anno LXVI, fasci-
coli 7-8).

33 Etude sur le phénoméne des orteils (signe de Babinski), par G. Marinesco
(Revue neurologique, 3o mai 19o3).

34" Le signe de Babinski comme signe précurseur des lésions du systéme pyra-
midal, par Peppo Acchiotte, de Constantinople (Congrés de Madrid, avril 19o3).

3b° Yur Lehre von den Hautreflexen an den Unterextremititen (inshesondere
des Babinski'schen Rellexes), von Goldflam (Neurologisches Centralblatt, 1go3.

p- 1l 01 ).

De Pabduction des orteils (signe de I’éventail).

Ce signe, que j'ai fail connailre en 1903, est un complément du
signe du gros orteil. Voici ce que j'ai écrit 4 ce sujet dans mon pre-
mier travail (g7).

d L'excitation de la P]anle du pied provoque parfois, entre autres
mouyements réflexes, une abduction plus ou moins marquée d'un ou
de plusieurs orteils, qui a déji été incidemment signalée par certains
auteurs sans qu'ils y aient attaché une valeur sémiologique quel-
conque (voir fig. ).
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« Mon attention a é1¢ allirée aussi, depuis assez longtemps, sur ce
phénoméne que j'ai observé i l'état normal ainsi qu'a I'état patholo-
gique. Mais il est rare chez les sujets sains, et quand il exisle il esl
peu prononcé, tandis que chez les malades atteinls d'une perturba-
tion du systéme pymmidal il est bien plus commun, sans I'étre toute-
fois autant que I'extension du gros orteil, et il est parfois triés marqué.
Il m’a paru surtout trés développé dans les paralysies spasmodiques
congénitales accompagnées d’athélose.
J'ajoute & cela que chez le nouveau-né,
dontle systéme pyramidal n’est pas encore
constitué, le chatouillement de la plante
du pied donne lieu généralement & une
abduection des orteils en méme temps qu’a
une extension du gros orteil.

« Ce fait seul qu'il peut exister a I'état
normal m'empéche d'attribuer i ce phé-
noméne |'importance fondamentale qui
appartient & l'extension du gros orleil,

caractéristique d'une perlurbation du

systtme pyramidal ; néanmoins, quand Fio: 4 = Abduction téflags
il est trés accentué, il me parait avoir une des orteils,

certaine significalion. Récemment, dans
un cas de paraplégie crurale consécutived un traumatisme. quiavail été
I'objet d’une expertise médico-légale, I'absence de tout signe objectif
classique d’affection organique du systéme nerveux avail conduil les
médecins chargés de l'examen a émettre l'avis quil é'ugiasﬂit d'hjslé-
rie ou de simulation ; ayant observé chez ce malade une abduction trés
nelte des orteils, j'ai émis une opinion contraire et, environ trpis
semaines aprés ma premiére consultation, un deuxiéme examen me
permetiait de constater une extension des orteils qui jusque-la avait
fait défaut et venait confirmer ma maniére de voir.

« J'estime donc que 'abduction des orteils, dans les conditions que
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je viens de spécifier, constilue, & I'appui du diagnostic de perturbation
du systéme lJ}'rumian, un signe de prt::-imhi}ité qui peut élre précieux

dans certains cas douteux. »

Fiz. 5. — Abduction associde des orteils,

Dans une deuxi¢me note parue quelgues mois plus tard (1o2), je
disais :

.« J'ai montré dans une précédente communication que I'abduction
réflere provoquée par une excitation de la plante du pied constitue,
quantl elle est bien marquée, une présomption de perturbation du sys-
teme pyramidal.

« Des faits plus récemment observés me conduisent & admettre que
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cette perlurbalion peut occasionner aussi une abduction associde des
orteils. Pour constater ce phénomene, voiei comment il faut proeé-
der : le sujet en observation doit se coucher sur le dos; puis, aprés
avoir croisé les bras sur la poilrine, exéculer des mouvements alter-
natifs de flexion et d’extension du trone sur le bassin, comme pour la
recherche du « mouvement combiné de flexion du tronc et de la
cuisse ». Pendant 'exécution de ces acles on voit les orleils s'écarler
les uns des autres (voir fig. b).

« L’abduction associée des orleils me parait avoir une sigmfication
clinique de méme ordre que I'abduction réflexe ; mais il faut remar-
quer que, s1 ces deux espéces de mouvements coexislent parfois, ils
peuvent aussi exister 'un en absence de 'autre. :

« L'abduction associée est un phénomene assez rare qui m'a semblé
plus commun dans 'hémiplégie de l'enfant que dans celle de I'adulte,
plus fréquent dans I'hémiparésie que dans I'hémiplégie.

« Notre collegue Dupré propose de donner & l'abduction des
orteils, r_[u’elle soit d’origine réflexe ou qu’elle se manifeste comme
un mouvement associé, la dénomination de signe de Uéventail. Gest
une expression imagée qui mérite d'étre relenue ; mais, comme 1l peut
y avoir intérét a spéeifier les conditions dans lesquelles ce signe se
pmduit, il est peul-élre préférnhlﬂ de se conlenler des termes abdue-
tion des orieils auxquels on ajoulera, suivant les circonstances, les
mots réflexe, ou associde, ou réflexe ef associde.

« J'a1 observé I'abduction associée des orteils du edlé droit chez une
malade atteinte d'un spasme fonctionnel du membre supérieur droit, qui
se manifestail en particulier par une crampe des éerivains ; cetle femme
présentait en méme lemps i droite le phénoméne de la flexion combinée
de la cuisse el du trone. Ce fait me suggére une idée analogue a celle
que j'ai émise sur la pathogénie du torticolis dit mental, & savoir que le
spasme fonctionnel est peut-étre, du moins dans certains cas, sous la
dépendance d'une perturbation du systéme pyramidal ; mais ce n’est
encore quune hypothése qui a besoin de vérification » (voir p. 177).
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Postérieurement, dans une communication avec présentation de
malades sur les « formes latentes des aflections du systéme pyramidal »
jrai éerit ceci :

« Celle présentation me donnant une occasion de vous entretenir de
nouveau du signe de I'éventail sur la valeur climque duquel on n’est
pas encore {ixé, je crois bon de dire que ce phénomene, quand il est
bien caractérisé, me semble dénoler presque stirement une perturba-
tion du systeme pyramidal ; si j'en juge par les observations que
J i faites riepuis que je le recherche, il me parait p!uﬁ commun dans
I’hémiplégie infantile que dans 'hémiplégie de I'adulte, plus commun
aussi dans I'hémiparésie que dans I'hémiplégie et enfin plus commun
dans les paralysies d'origine spinale que dans celles qui dépendent
d’'une aflection cérébrale. »

Il n'existe pas, du moins 4 ma connaissance. de travail confirmatif
consacré spécialement & 'étude de ce signe. Mais, dans maintes obser-
valions ayant trmit a des affeclions organiques du systéme nerveunx
central atteignant la voie pyramidale, sa présence est signalée, et je ne
sache pas que sa valeur ait ¢é1é conleslée.

Réflexes de défense.

Quoique les réflexes de défense, particulitrement lorsqu'ils sont
exagérés, puissent élre provoqués non seulement par lexcitation de
la peau mais aussi par la compression des parlies profondes ou par
des tractions, 1l me semble légitime de les éludier dans ce chapitre.

C’est 1a un sujet sur lequel j'ai fourmi quelques données nouvelles
et qui est, depuis peu, & l'ordre du jnur.,

A. — Ja1 montré en 19oo, comme )'al en 'occasion de le rappe-
ler (voir p. 49), que, dans I'hémiplégie organique, le pincement de la
peau, au voisinage du lendon d’Achille ou encore dans d’aulres par-
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ties du membre inférieur, peut provoquer une flexion réflexe du pied,
du edté paralysé.

J'ai signalé un autre moyen de reconnaitre lfxagémﬁﬂu des
réflexes de défense: le sujel élant assis el ses piuds reposanl sur le
parquet, on excite les téguments de la cuisse ou de la jambe par la
faradisation. Quand les réllexes de défense sont exagérés, on conslate
d’habitude que la cuisse se fléchit sur le bassin, que le pied se déta-
che du plancher et se maintient quelque temps dans cette attitude.
Lorsqu’on électrise des sujets normaux, en se plagant dans les con-
ditions que je viens dindiquer, le pied reste généralement fixé au
sol; exceptionnellement on observe aussi une llexion de la cuisse,
mais alors on a l'impression qu’il ne s@agit pas d'un phénoméne
réflexe, car cette flexion [ail pﬂrtie d'un ensemble de mouvemenls
manifestement volontaires (106).

B. — J'ai attiré I'attention sur ce point que l'exagération des
réflexes de défense peut exister, comme le phénoméne des orteils,
dans des cas ol les réflexes lendineux sont aflaiblis ou abolis el que,
parfors méme, elle est trés prononcée (voir p. G7). Clest ce que
I'on observe, par exemple, dans la maladie de Friedreich, comme je
I'ai montré avec Vincent el Jarkowski (188). Mais il est & remar-
quer que dans celte derniére affection les réflexes de défense se
comportent d’une mamére particulitre : ils sont (rés brusques et
peuvent en général étre provoqués par l'excitation d’une partie
quelconque de la peau y compris le cuir chevelu, tandis que dans les
lmraplégi% dues a4 un foyer de selérose ou a une cmnl}rt}ﬁsim: de la
moelle ces réflexes se manifestent par des mouvements plus lents et
la zone réflexogéne occupe seulement les territoires culands innervés
par des segments médullaires sous-jacents 4 la lésion.

(. — Chez un sujet présentant un syndrome de Brown-Séquard
par coup de couleau, jair constaté avec Jarkowski el Jumentié
(180) que les réflexes de défense, exagérés des deux colés, se
produisaient le plus facilement du coté opposé a la lésion : le malade
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avait du reste remarqué que les excilations du cdlé anesthésié prove-
quaient des mouvements involontaires. Nous avons noté le méme
fait dans un cas de syndrome de Brown-Séquard dit & une lésion
syphilitique de la moelle. Chez un autre malade, atleint d'un syn-
drome de Brown-Séquard par coup de couteau, j'ai observé avee
ChauvetetJarkowski(202), audébutde I'affeclion, une disposition diffé-
rant en parlie, au point de vue des réllexes de défense, de celle g
vient d'étre indiquée : le pincement des téguments du coté de la para-
lysie, en un point quelcongue depuis le pied jusqu'a la partie infé-
rieure de la joue, déterminait du méme edté une sorte de tremblement
du quadriceps crural et du edté de I'anesthésie un retrait énergique de
tout le membre inférieur ; le pincement du ¢oté de I'anesthésie ne pro-
voquail aucune réaction homo ou contra-latérale.

D. — Ja étudié les réflexes de délense dans leurs relations avee la
contracture (voir p. 67) et comme moyen de localiser les compres-

sions de la moelle (voir p. 103).

REFLEXES PUPILLAIRES

De I'abolition des réflexes pupillaires dans ses relations
avec la syphilis.

Ex covrrasorarion avec A. CHARPENTIER.

Dans un premier lravail présenté au mois de juillet 18gg & la
Société de Dermatologie (54), j'ai cherehé & établir, avee Charpen-
tier, que « l'abolition des réflexes pupillaires et plus particuliére-
ment du réflexe i la lumiére, lorsqu’elle est permanente, lorsqu’elle
est I'expression d'une lésion limitée a I'appareil des réflexes pupillai-
res, ¢ est-i-dire qu’elle n'est liée & aucune altération du globe oculaire
el du nerf optique et n'est pas associée & une paralysie de la troisieme
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paire, constitue un signe de syphilis acquise ou de syphilis héréditaire
presque, sinon toul a fait, pathognomonique ».

Nous sommes revenus sur celle question en mai 19o1 dans une
communication a la Société médicale des Ilf}j}itﬂux (74).

Entre temps, j'avais examiné avec Nageolle plusicurs sujels
présentant le signe d’Argyll et n'ayant, sauf ce trouble, aucun
symplome d’'affection organique du sysléme nerveux. Nous avons eu
recours au cylodiagnostic qui venail d’étre introduit dans la clinique
par Widal, Sicard et Ravaut, el chez tous les malades en question
nous avons conslalé une ].j-’l'l'lllh':)ﬂ}'l{)b“ﬂ des |1|us nettes dans le liquil‘.lu
céphalo-rachidien, ce qui venait & appui de I'idée que nous avions
émise sur les relations entre les troubles pupillaires et ia syphilis (75).

Nous arrivions & cetle conclusion que l'abolition du réflexe a la
lumiére, dans les conditions ci-dessus précisées, dénole presque
stirement une lésion du sysléme nerveux central d'origine syphi-
litique, et que le sujet chez qui on la conslale est un candidat i la
syphilis cérébro-spinale, au tabes et & la paralysie générale. Nous fai-
sions ressorlir que ce trouble, n‘np[mrtunl aucune géne dans la vision,
n est guére susceplible de fI'{ll}I.‘-L’I‘ I'attention du malade et qu'il doit
étre recherché systématiquement chez tout individu qui se présenle a
I'examen du médecin.

La constatation de ce signe, disions-nous, a une importance pra-
tique trés grande, car il décele I'existence d'un étal souvent précur-
seur de troubles fort graves et constitue une indication thérapeutique
impérieuse. En effet, si la cure spécifique peut exercer une influence
favorable sur les lésions du systéme nerveux dorigine syphilitique,
elle doit étre surtout efficace quand ces lésions sont i leur début et
(ue les éléments nerveux ne sont pas encore l}mfﬂnt]émcnl allérés.

Les résultats de nos recherches ont été confirmés par un grand nombre de neu-
rologistes et de syphiligraphes.

Koenig a I'un des premiers apporté des fails & I'appui de la thése que nous avons
soutenue. Des observalipns d’abolition des réflexes pupillaires dans la syphilis
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héréditaire ont été relatées par lui dans un mémoire intitulé : « On pupillary
anomalies in paralysed and non paralysed idiot children and their relation to
hereditary syphilis » ( The Journal of Mental Seience, July 19oo).

Erb dit que ce signe lui parait indiquer que le systéme nerveux central est tou-
ché par la syphilis (Zur Frahdiagnose der Tabes, Minchener medizinische Wochen-
schrift, 19o0, p. ggo).

Pour Harris le phénoméne d’Argyll Robertson est un signe presque certain de
syphilis (Signification de la pupille d’Argyll Bobertson, Bril. med. Journal, 29
seplembre 1goo).

Parinaud et Antonelli ont déclaré gu'ils partageaient notre opinion. Il en est de
méme de Gaueher (Bulleting et Mémoires de la Société des Hopitaue de Paris, 1901,
pp- Doz et dok).

Cestan et Dupuy-Dutemps, dans une Revue générale intitulée : « Le signe pupil-
laire d"Argyll Robertson ; sa valeur sémiologique ; ses relations avee la syphilis »
(fiazette des Hipitauz, 1gor, pp. 1434 et suiv.), écrivent : « ... grace aux travaux
de Babinski, la valeur pratique du signe d’Argyll est définitivement mise en
lumiére : sa présence chez un malade doit faire soupconner la syphilis, doit faire
craindre I'évolution d'un tabes ou d'une paralysie générale progressive, doit faire
instituer sans retard un traitement iodo-mercuriel intensif... ».

Dufour, dans un mémoire sur « les relations entre les troubles pupillaires, la
syphilis et certaines maladies nerveuses (tabes, paralysie générale progressive) », in
Bulleting de la Société médicale, 1go2, p. 563, éerit: « Clest & M. Babinski que
revient le trés grand mérite de nous avoir indiqué les rapports qui unissent la
syphilis et le signe d’Argyll Robertson. Les observations de cet auteur ont été
confirmées un certain nombre de fois. Nous avons apporté ici une contribution
¢ui peul avoir son intérét, étant donné le milien indifférent ot nous avons puisé
nos documents. »

Widal et Lemierre ont publié sur cette question dans les Bulletins de la Société
médicale (1go=, pp. 825 el suiv.), un travail ayant pour titre : « Le signe d'Argyll
Robertson et la lymphocytose du liguide céphalo-rachidien » et dont voici la con-
clusion :

« En résumé, chez cing malades sur six, le signe d'Argyll existait a I'état isolé.
Chez le sixieme on conslatait de plus abolition des réflexes rotuliens. Dans les
six cas nous avens trouvé une lymphocytose nette du liquide céphalo-rachidien.
Chez deux de ces malades, on notait des accidents certains de syphilis ; chez un
troisicme, on retrouvail les stigmates d'un chancre mou ; chez les trois autres, on
ne notail aucun accident spécifique. Le signe d'Argyll, comme I'a montré
M. Babinski, est cependant tellement lié 4 la syphilis, que nous avens lenu a
considérer tous ces malades comme atteints de syphilis méconnue et que nous les
avons soumis sans distinction au traitement spécifique intensif.
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« L'exploration méningée, en montrant la constance de la lymphocytose chez
ces six sujets, prouve bien, grice & ce symplome analomigque, que le signe d’Ar-
gyll, méme isolé, déctle une altéralion organique des centres nerveux venant irri-
ter les méninges. »

Milian (voir: La syphilis du systéme nervenr, 1gio, Octave Doin, éditeur,
p- 29) écrit: « L'importance du signe d'Argyll Robertson est considérable. Ce
signe est, comme I'a montré Babinski, un véritable stigmate de syphilis et non
pas seulement, comme on l’indiquuil jadiﬁ, un Silllplﬂ 5ig1m de labes ou de para-
lysie générale. Tous les auteurs qui se sont occupés de la question ont confirmé
l'opinion de cel auteur. »

Il me parait inutile de [aire d'autres citations. L'idée que j'ai émise avee
Ehnrpenti::r n'est aujourd’hui contestée par personne. On a publié, il est vrai,
quelques [aits exceptionnels ot 'absence du réllexe & la lumitére a été conslalée
chez des sujets qu'il y avait de bonnes raisons de considérer comme non syphi-
litiques. Parmi ces faits il en est qui ne réalisent pas les conditions que nous
avons fixées, car l'abolition du réflexe s'accompagnait d'une paralysie plus ou
moins compléte de la 3¢ paire. Mais en admetlant qu'il y en ait de légitimes, ils
ne sont pas en opposition avec notre opinion; en ecffet, comme on I'a va, nous
avions seulement la prétention d'énoncer une régle trés générale.

De la pseudo-abolition du réflexe des pupilles a la lumiére.

Pour donner une idée exacte du phénomeéne auquel j'ai donné cette
dénomination, je ne crois pouvoir mieux faire que de citer des extrails
du travail ou je l'ai décrit (122).

« En raison del'importance fondamentale qui s’attache & I'étude des
troubles pupillaires, j'estime qu’on ne saurait trop chercher i préciser
les conditions capal:-les de modifier 'état des pupilles; aussi jespére
que la Société trouvera de l'intérét i la relation de quelques faits
nouveaux concernant ce sujet.

« Examinant une jeune femme sujette i des crises d'épilepsie et
recherchant chez elle, d'une maniére systématique, comme j'ai I'habi-
tude de le faire chez tous mes malades, les divers signes uhjurtif?-: qui

peuvent se manifester dans les affections organiques du systéme
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nerveux, je fus frappé par ce fait que les pupillﬂs, E\.\:plm*ées immédia-
tement apres l'entrée de cette femme dans une piece sombre et suivant
la méthode dont j'ai coutume de faire usage', étaient dilatées et ne
réagissaient pas du tout a la lumiére. Aprés avoir laissé la malade
pendant quelques minutes dans l'obscurité, pratiquant une nouvelle
exploration, je constatai celte fois que Pexcitation lumineuse provo-
quailune contraction pupillaire faible, mais nette.

« Cesdeux examens suceessifs donnaient done desrésultats en appa-
rence contradictoires, et je pensai qu'il serait intéressant de con-
naitre la raison de leur dissemblance; pour atteindre ce but, je fis,
pendant une dizaine de jours conséentifs, des observations el des expé-
riences ¢ui m'ont renseigné, au moins en partie. Je dois, en effet,
déclarer d'abord que la contractilité pupillaire chez celte malade est
soumise a des fluctuations quotidiennes dont je ne suis pas arrivé a
pénétrer toutes les causes, mais il en est une que je suis sir d'avoir
déterminée. Je puis dire que la lumiére tend & épuiser le réllexe de la
pupille et que 'obscuration, au contraire, le renforce. Clest pourquol
lorsque I'examen est pratiqué dans une piéce obscure, le réflexe, faible
ou nul au moment o le sujet pénétre dans cette pidee, devient plus
fort aprés que la malade y a séjourné quelque temps. Cest aussi pour
celle raison que généralement, par les jours clairs, le réflexe est plus
faible que par les jours sombres. Je ferai remarquer que I'épuisement
complet du réflexe n'apparait parfois qu'aprés deux ou trois excila-
tions suivies encore d’'une réaction pupillaire.

« Unexcellent moyen de mettre en évidence I'influence de 1'obscu-
ralion consiste, aprés avoir constaté la faiblesse ou I'absence du réflexe,

A fermer hermétiquement avec un bandeau les yeux de la malade et

1. Voici en quoi consiste cette méthode : 'examen est pratiqué dans un endroit sombre ;
on place une bougie, une allumette-bougie ou un rat-de-cave latéralement, & un décimétre
environ de U'wil & examiner el un peu en avant du plan des yeoux ; on interpose la main, qui
Joue le réle d'éeran, entre U'ail et la lumibre, puis, apres avoir recommandé an suj{:b an
ohservation de fixer un nhjt-l rilui[.:m':, on retire hrnﬁqunmcul la main; or, dans ces condi-
tions, & I'élat nermal, la pupille se contracte trés nettement & ee moment.
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a les laisser ainsi pendant vingt & trente minutes : immédiatement
aprés qu'on a enlevé le bandean, le réflexe a la lumiére est & peu prés
aussi fort que chez les individus normaux. U::-xp(-.rienm‘! est encore
plusintéressante et plus convaincante si l'on pratique seulement 'occlu-
sion d'un eil, l'autre il restant exposé a la lnmére du jour: on con-
state, apris le déla indiqué, (que la pupille de 'eeil qui a été fermé
réagit normalement, tandis que lautre pupille réagit faiblement ou
ne réagit pas.

« Voili donc une malade dont le réflexe i la lumiére est trés afTaibli
ou fait méme complétement défaut certains jours quand, pour le
rechercher, on se place dans les conditions {[IIi ont élé Spéciﬁﬁcﬁ,
Je viens de dire que I'obscuration le fait redevenir normal, mais je
dois ajouler immédiatement qu'il n’est pas nécessaire d’employer ce
moyen pour s’assurer quil ne s’agil pas la d'une véritable abolition
de ce réflexe. En elfet, si au lien de faire usage d'une bougie on se
sert d'une lumiére beaucoup plus vive, ou st au lieu de lasser la
bougie latéralement on la porte devant I'eil, de maniére & faire
pénétrer dans les centres une quantité bien plus grande de lumitre,
tout en faisant fixer & la malade un objet éloigné afin d'éviter
I'intervention de l'accommodation, on voit que les pupilles se
contractent ; le réflexe consensuel esl aussi conservé, ce qui lient
sans doute a la grande quantité de lumére utilisée généralement
dans cetle exploration. Quoi qu’il en soit, 1l s'agit la d'une disposi-
tion anormale, d une perturbation que I'on pourrail dénommer, pour
fixer les idées, une pseudo-abolition du réflexe & la lumitre. Je dirai
encore, pour compléter la description de ce trouble, que les pupilles
de cette malade réagissent a la convergence et a l'accommodation.

« S1l'on n'est pas prévenude la possibililé de confondre la psendo-
abolition avee 'abolition vraie du réflexe & la lumiére, on risque de
commellre celte erreur, grave au puinl de vae praiitlue_ Je sus per-

SRR G S =
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suadé qu'on s’y est parfois laissé prendre et peut-éire a-t-on la Uexpli-
cation des prétendues disparitions elréapparitions successives du signe
d’Argyll Robertson, signalées par quelques observaleurs et que pour
ma part J’ai toujours mises en doute, sans pourtant les nier. Mais si
I"atlention esl atlirée sur celte cause d'erreur, 1l est trés simple de
I'éviter : en ellet, quand il sagit d'une véritable aboliion du réflexe
des pupilles & la lumiére, le trouble subsiste quelle que soit 'inten-
sité de la source lumineuse, 1l subsiste aussi malgré 'emplor de 1'ob-
scuration, quelque prolongée quelle soit. et le réflexe consensuel est
également aboli. »

Depuis, j'a1 observé un certain nombre de faits analogues. Mais je
ne suis pas arrivé a déterminer la cause de cette perturbation ; on ne
peut faire a cel égard que des hypothéses. En ce qu concerne la
raison pour lagquelle 'obscuration renforce le réflexe i la lumiére, je

renvoie le lecleur 4 la page 22.

TROUBLES DE LA CONTRACTILITE ELECTRIQUE

Excitabilité faradique latente.

(Ex coLLaporaTion avec Dernerm er Jarkowskr)

La contractilité faradique du muscle dégénéré peut étre affaiblie
ou abolie et, dans ce dernier cas, en faisant agir les courants induils
i leur maximum d'intensilé « en monopolaire ou en bipolaire », on
n’obtient pas de contraction musculaire.

Or parfois, l'excitabilité faradique n’est abolie qu'en apparence ;
elle est latente, et il est possible de la faire apparaitre par le pro-
cédé survant :

On excite avee deux tampons reliés & un appareil faradique les

muscles dont on se propose d'explorer la contractilité el, pendant
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cette exploration, on fait traverser la région examinée par un courant
galvanique conslant d’une mtensité de 10, 15, 3o milhamperes.

Dans certains cas, on conslate que les muscles, ne réagissant pas &
des courants faradiques aussi forls que l'appareil peut les fournir
guand la faradisalion cr;t[-mpln}'{}r: seule, se contractent trés nettement
avee des courants beaucmlp moins inlenses s1 l'on procéde comme
nous venons de I'indiquer.

Le phénoméne se produit avec son maximum de netteté lorsque
le pole négatl du galvanique et celu du ri.ll‘il{“l]llﬂ' sonl lous deux
« distaux ».

Celle réaction pourrait étre considérée comme un échelon entre
la subexcitabilité et U'inexcitabilité faradique; elle semble constituer
le stade ultime de la contractilité faradique.

Sans doule, 1l y a bien longtemps gqu'on a songé i uliliser, soit en
physiologie, soil en thérapeutique, l'action simultanée des deux cou-
rants, mais il ne semble pas que l'attention ail été attirée sur le point
que nous yenons d’exposer et qui peut étre imp{jrtant en ¢lectrodia-
gnoslic,

Il y a tout lieu d’admetire, en eflel, d'une facon générale, que l'exci-
tabilité faradique latente dénole une perturbation musculaire moins
profonde que I'abolition de I'excitabilité faradique. C'est done un
caraclére qu's, selon toute vraisemblance, présente de la valeur au
point de vue du pronostic ; il y aura lieu de le rechercher systéma-
tiquement, en particalier dans les cas ou la réaction de dégénérescence

obtenue par les procédés habituels semble compléte (190).

CONTRACTURE

En 'étudiant dans ses rapporls avee les réflexes lendineux et les
réflexes de délense, je suis arrivé & distinguer par des caracléres
intrinséques diverses espices ou variélés de contracture et i montrer
que chacune d’elles doit avoir un mécanisme propre.

Bagrixsgn. 0
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A. — Il était admis autrefois que la contracture hystérique. consi-
dérée en so1 (voir pp. 116 el 1gh), pouvail avoir un aspect symplo-
matique identique i celm de la contracture dépendant d'une aflection
organique de la voie pyramidale; on pensait d’ailleurs que les fais-
ceaux pyramidaux étaient irrités dans la contracture hystérique et
qu’ils élaient méme susceplibles de subir 4 la longue des allérations
malérielles.

J'a1 élabli que ¢’était la une erreur, que la contracture hystérique
pure ne s'accompagne d’ aucune modification des réflexes (voir p. 196),
que par sa nature elle différe essentiellement de la contracture orga-
nique el qu’elle peut élre assimilée & une contraction musculaire voli-
honnelle.

B.
perturbation de la voie pyramdale, il élait nécessaire de faire une sub-

Jar montré que, dans le groupe des contraclures lides i une
| grouj

division, et de distinguer deux formes de rigidité musculaire, qui
souvent, il est vrai, s’associent 'une & lautre (194).

a/ L'une de ces formes est consliluée par la contraclure vulgaire
en relation, comme on le sait depuis longtemps, avec l'exagération
des réflexes tendineux ; on peut Vappeler confracture tendino-réflexe.
Cette relation me conduisit & penser que dans celte forme de
contracture la rigidité musculaire pourrail élre supprimée par une
opéralion sur les racines postérieures qui ferait disparaitre la sur-
réflectivité tendineuse.

En 1906, a loccasion d'une discussion & la Société de Neurologie
sur les injechions intra-nerveuses d’alcool, je me suis exprimé en ces
termes :

« Je m'étais sonvent demandé, en présence de malades atteints de
paraplégie avee conlracture intense chez lesquels, la force musculaire
paraissant absolument conservée, I'impotence étmil hée a 1'élat spas-
modique, s’il ne serait pas légilime de chercher & supprimer le spasme
par une illlt‘l'\’clllti[m f'.|1il‘|1t‘gir.'dv |m|‘t.'t1|1, sur les racines |}:1-$Iéri{.-1]l‘ﬂs

de la moelle, mais la crainte d'aceidents m avait loujours Emp&ché de

| SR —
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meltre celle idée i exéeution » (Revue newrologique, 19ob, p. G706).

Deux ans |}1u5 tard, en 1go8, Foersler eul le mérite de passer de I'idée

4 la réalisation et de fixer la technique de l'opération qui porte actuel-

lement son nom. Elle consisle & sechonner gquelques-unes des racines
postérieures de la région lombo-sacrée.

« En décembre 1912, Foerster éerivait que la résection des racines

postérieures a éLé pratiquée jusqui celle date dans 159 cas: sur ce

nombre, il y eut 14 morts, soil une mortalité de 8,8 pour 100. Sur

ces 10q cas opérés, 88 concernaient des enfanls atleints de maladie de
Little, 1l y eut 6 morts. Dans la plupart des cas guéris, les résullats
[urent trés bons » (G, Guillain, 1in « Médication des troubles de la
molilité », p. fos, chezJ.-B. Baillitre et fils).

b La deuxiéme forme de contracture liée & une perturbation de la
voie p;n.-'rumidall: a ¢élé déterminée par moi. Elle se dilférencie princi-
palement de la précédente par les trails suivants: elle est indépen-
dante de 1'état des réflexes tendineux qui sont tantot forls, tantdl nor-
maux, tantdt allaiblis ou abolis ; mais elle a des liens avee les réllexes
cutanés de délense (lui sonl toujours exagérés. Jai proposé de la
dénommer, par opposition i la contracture tendino-réflexe, confrac-
lure -:"IL-I!C?J'J‘-E:{’J—J"EHL?IE.

La contracture cutanéo-réllexe peul occuper les membres supé-
rieurs, mais ¢est aux membres inférieurs quon l'a observée le plus
souvent ; je reviendrai sur celle lIlIE.‘:'-l-iUtl dans le cllzlpilrc: « Paraplégie
spasmodique en flexion » (voir p. 86).

Clestaussi a la suile de ce chapitre que je donnerai 'indication des
lravaux confirmalifs des miens.

C. — Enfin, j'ai attiré P'attention sur une variélé de contracture,
observée dans la syringomyélie et qui, imputable i une aflection orga-
!lil‘.]llc de la moelle, doit n‘cpcililunt étre distinguée aussi bien de la
contracture tendino-réllexe que de la contracture culanéo-réflexe, car
elle se développe sans qu'il y ait de surcéflectivité tendineuse ou cula-

neée,
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Elle |'|.;u':|'|'l, due 3 une irrilation des cellules des cornes antérieures

de la moelle produite par la néoformation ghomaleuse (19g).

CRAMPES

J'ai fait quelques observations nouvelles sur le phénoméne de la
crampe musculaire (37).

J'ai montré que dans cerlains états morbides 1l est souvent possible,
par lapplication d'un courant faradique & interruptions fréquentes,
d'une intensité plus ou moins grande, parfois trés fmble, de faire
apparailre une crampe qui subsiste pendant 20, 30, S0 secondes
ou plus longtemps encore aprés que 'électrisation est suspendue.

Les crampes ainsi obtenues par la faradisation sont, du reste, sem-
blables & celles qui se développent sponlanément: comme ces der-
miéres, elles sont douloureuses: pendant leur durée le muscle est
conlraclé au maximum : ce sonl principalement les jumeanx de la
jambe, et souvent ces muscles seuls, qui sont susceplibles d'en étre
le sitge: enfin, il est possible de hiter leur dispariion en élendant
la jambe sur la cuisse et en fléchissant le pied sur la jambe.

Ordinairement, le muscle, aprés avoir é1é mis ainsi en élat de eon-
traction une ou plusieurs fois successivement, perd pendant quelque
temps celte propriélé.

Les crampes sounl, comme on le sail, un des symptimes les plus
communs du choléra: d’habitude, dans les formes graves de celle
maladie et dans sa période d’élat, elles se développent sponlanément,
ou il sulfit d'une cause excilatrice des plus minimes, d'une percus-
sion légére des muscles, d'un attouchement superficiel des téguments,
d'un simple mouvement volontaire du malade, pour les faire naitre.

Mais 1l n’en est pas loujours ainsi: en particulier dans les formes
bénignes, de méme que dans la période de déeroissance de la maladie, les

erampes sponlanées ou déterminées par les moyens préeédemment
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mentionnés peuvent faire défaut. Or, I'électrisation avee les courants
induils les a presque toujours provoquées chez les malades que jai
examinés, i ce point de vue, dans le service de cholériques de I'Hatel-
Dien dont j'étais chargé pendant I'épidémie de 18q2.

Des lors, il est permis de se demander si, dans un cas douteux, les
crampes provoquées par la faradisaion ne constiluent pas un signe
quil y aurait lien de prendre en considération au point de vue du
diagnostic.

Il s'en faut, d’ailleurs, quil soit pathognomonique da choléra.
Il y aurait déja tout heu d'admeltre, & priori, quil peut étre observé
dans les divers élals pathologiques qui comprennent les crampes
spontanées parmi leurs manifestations symptomaltiques : dans les affec-
tions cholériformes, le choléra herniaire, par exemple, dans la période
algide de cerlaines maladies, dans quelques mtoxications, En fait, je
I'ai constaté chez des saturning, des alcooliques, des malades atleints
de névrite périphérique, des tabéliques.

Jajoute que j'ai eu l'occasion d'observer quelques individus, ne
présentant aucun signe d’intoxication, aucune manifestalion objective
d’affection organique du systéme nerveux, qui depuis denombreuses
années étaient sujets a des erampes sponfanédes ; celles-ci survenaient
a la sutte d'une marche de trés courle durée, et constilualent une
infirmité fort génante. On peul désigner un lel état sous la déno-

minalion de maladie des crampes.

CYTODIAGNOSTIC DU LIQUIDE CEPHALO-RACHIDIEN

A.

1i{luidc Eﬁplm]ﬂ-rachidivn el fournt une slatisli{llm portant sur 120

J'ar mus en l}rulique. avee x:lgnntick le cftn{lingn(}stir du

cas pris parmi les affections nerveuses les plus variées (55). Nous avons

été les premiers & confirmer les résultals des recherches de Widal.
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Sicard. Ravaut. Monod, el nous avons fal 1|m'!t|til‘.~= observations nou-
velles. Voiel des extraits de notre arlicle.

« Si bien des problémes relatifs an cytodiagnostic restent encore
sans solution, dés maintenant on peul dire que dans certains cas
la ponction lombaire apporte au diagnostic un élément trés impor-
tant et que parfois elle permet de découvrir et d'éludier des formes
pathologiques que sans elle on n’aurait pas pu soupconner. Nous
ne voulons pour preuve de cette assertion que le cas suivanl: un
homme de o ans vient & la Pitié consulter pour des eéphalalgies trés
pénibles dont le début remonte an 15 décembre dernier, c’est-a-dire
a b mois: cet homme n'a pas de fitvre, mais il est manifestement
alfaibli; on sent qu’il est sérieusement malade: pourtant, il a con-
linué jusqu'd ce jour & remplir ses fonctions d'inspecteur de police ;
il présente une paralysie de la sixitme paire a droite et un peu de
congestion papillaire et d’exophtalmie: a part ces signes, I'examen
objectif est absolument négatil’ et, en parliculier, il n'existe aucune
ébauche du signe de Kernig. Quel diagnostie porter? La ponction
lombaire donne issue & un jet de liquide louche dans lequel, sans
aucune centrifugation, on constale la présence de polynucléaires en
trés grande abondance, — c'est du pus délayé dans du liguide
céphalo-rachidien — et du coup simpose le diagnostic de méningite
cérébro-spinale a forme ambulatoire. Sicard et Bréey ont attiré toul
récemment lattention de la Société médicale des Hépilaux sur ces
cas si curieux : nolre observation, remarquable par la longue durée
des aceidents, fera d’ailleurs 'objet d'un travail spéeial ; aujourd hu
nous nous bornons i la signaler comme 1'un des cas les plus intéres-

sanls llllﬂ T s E!:lr‘ll"_IIIS rencontré au CONrs l’!ﬁ niaas ]‘l'!ll"'ll["t"[‘l'l[!ﬁ.

« En résumé, sur 120 cas. nous avons Irouveé une fois des polynu
cléaires, 56 fois des lymphoeytes en grande abondance, 3 fois une
trés légire lymphoeytose, et Go fois un liguide normal. Sur les 56

résultats nettement positifs. au point de vue de la lymphocytose, nous
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trouvons, dans 5o cas, des élals morhides que nous considérons comme
le résultat de la syphilis diffuse: tabes, paralysie générale, signe de
Robertson, soit isolé (voir p. 58), soit associé a une hémiplégie, une
Pample’giu, une ::I!mphic musculaire progressive, une ElLI'U'lIli{! papil-
laire ayant l'aspect de 'atrophie tabétique. Et il faut remarquer que
dans aucun des 6 cas de lymphocytose netle qui restent, le diagnostic
clinique n'est suffisamment élabli pour exclure la possibilité d’un
tabes ou d'une paralysie générale; dans 2 cas méme, ces diagnostics
sont presque probables.

« Il semble done que la lymphocylose permanente, lorsqu’elle n’est
pas en rapport avee la tuberculose méningée, décéle habituellement
la syphilis diffuse. »

B. — J'ai rapporté avec Gendron (18g) quelques faits établissant
quun ramollissement de 'écorce cérébrale peut s'accompagner d'une
leucoeytose abondante du hgquide eéphalo-rachidien. Les observations
sur lesquelles notre travail est fondé élaient au nombre de trois: dans
2 de ces cas, le diagnostic fut vérifié & l'autopsie.

« Les faits que nous avons conslalés, écrivions-nous, doivent élre
rapprochés de ceux qui ont été publiés par Widal et Lemierre ; Widal,
Lemierre et Boidin; Chauffard ; Caussade et Willette; Mosny et Pinard ;
Claude et Verdun.

« Mais, tandis que dans les cas étudiés par ces auleurs la polynu-
cléose paraissait liée soit & des raptus congestils survenant au cours
d'une syphilis des centres nerveux, i la suite d'un ictus dans la para-
l}'si_f:- générale et le tabes (Widal), soit & un paroxysme d’hypertension
artérielle an cours de l'urémie convalsive (Chaullard), soit & une
hémorragie cérébrale (Mosny, Claude), dans nos observations I et 11
la polynucléose semblait sous la dépendance d’un ramollissement
cortical. On peut méme laflirmer pour I'observation I ot le diagnostic
a €été vérfié a lautopsie.

« De plus, I'étude comparative de nos observalions el de celles de

Mﬂsn}' et Pinard, de Claude et Verdun nous montre (que, dans les
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lésions eérébrales en loyer qui s'accompagnent de leucocylose, a la
polynueléose du début peut succéder une lymphoeytose qui disparait
rupid-_-nu-nl, le liquide eéphalo-rachidien redevenant normal.

« La lymphoecytose faisant suite & la polynucléose a élé signalée, 1l
esl vral, dans les deux ohservations de Widal et Lemierre. mais elle
fut différente par son évolution de celle que nous avons observée. Elle
avait précédé la polynucléose, avait été masquée pendant quelques
jours par celle-ci, et s’était ensuite rétablie définitivement. Dans un
cas, elle était liée & la paralysie générale, dans I'autre, au tabes.

« Il est & remarquer enfin que, dans aucun de nos cas, la syphilis
ne semble étre en cause: d'ailleurs la lymphoeytose conslatée dans
P'observation 111, par sa rapide disparition, se distingue de celle quon
observe dans la syphilis des centres nerveux. Nolons encore que, dans
toutes nos ohservations, la quantité d’albumine conlenue dans le
liquide céphalo-rachidien étail trés faible.

« Quoi qu’il en soit, dans des ecas semblables aux ndtres, une ponc-
tion unique, pratiquée 4 la période on la leucoeylose consiste en lym-
phoeytose, pourrait condwire i faire dépendre de la syphilis une lésion
nerveuse qui n'a aucun lien avec cette infection. Clest li une cause

d'erreur qu'il est bon de connaitre et de savoir éviter. »



Il. — AFFECTIONS DES MUSCLES

MYOPATHIE PRIMITIVE

A. — Corrélation entre la prédisposition de certains muscles
i la myopathie et la rapidité de leur développement.

(Ex coLraporation avec Onanorr)

Dans ce travail (21) nous rappelons d’abord qu'en ce qui concerne
la localisation de I'amyolrophie, les diverses formes de la n‘n_*_mputluic
(la paralysie pseudo-hypertrophique avee ou sans hypertrophie, la
forme infantile de Duchenne, la forme juvénile d'Erb. ete.) ne difle-
rent les unes des aulres que par la prédominance et le début de
I'amyotrophie dans telle ou telle région. Mais quelle que soit la forme
que l'on considére, lorsquune région est envahie. ce sonl loujours
ou presque loujours les mémes muscles qui sont atleints et les mémes
muscles qui sont respectés.

On peut, & ce point de vue, diviser les muscles en trois calégories:
la catégorie des muscles prédisposés i la myopathie, celle des muscles
réfractaires, celle enfin des museles infermédiaires.

C'est ainsi, par exemple, qu'a Favant-bras le long supinateur est un
muscle prédisposé, que les fléchissenrs des doigts sont des muscles
réfractaires. et que le rond pronateur et les radiaux sont intermédiai-

res, A la face, l'orbiculaire des yveux el 'orbiculaire des lévres sont
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£:|‘|_'-1||-:n'imr-'.(":-', les museles moteurs du l}an'i”ﬂn de l'oreille et les masti-
cateurs sont rélractaires. Aux membres inférieurs, le Lriceps crural
est prédisposé, le triceps sural est réfractaire.

Nous montrons dans ce travail que 'anatomie de développement
permel de comprendre la prédominance de la myopathie dans cerlains
museles. Voiel les résullats de cette étude. Quelle que soit la région
que l'on examine, on constate, sur des feelus de eing mois environ, des
différences histologiques trés manifestes entre les divers muscles. Les
muscles prédisposés sont ceux dont le développement est le plus
avancé: dans les fibres qui les composent, la substance striée est tres
abondante, les champs de Cohnheim peu apparents, les novaux rélé-
gués a la périphérie sous le sarcolemme. Dans les muscles réfractai-
res, on observe une disposition inverse : la substance striée est moins
abondante, les champs de Cohnheim trés apparents et il existe beau-
coup de noyaux i la parlie centrale des fibres. Ainsi, le long supina-
teur, les muscles orbiculaires des lévres el des yeux, le f,ricep:: crural
sont trés avancés dans leur développement: au contraire, les flé-
chisseurs des doigts, les masticateurs, les muscles moteurs du pavillon
de loreille, le triceps sural sont relativement peu développés.

Ces recherches conduisent done a établir une lor de corrélation
entre le degré de prédisposition des muscles ila myopathie el le degré
de rapidité de leur développement : elles montrent qu'il existe pour
le sysléme musculaire, comme pour le systéme nerveux central,

un hen entre 'anatomie put]u:l:}giqllt: el 'anatomie de dé\'c]t}pp{:ment.

Aswadouroll, dans une nole présentée i la Société de Biologie (séance du
i octobre 1888) el suggérée, dit Nauteur, par le mémoire de Babinski et Ona-
noll, a exposé les résultats de ses études sur la distribution relative des mus-
cles blanes et des muscles rouges du lapin. Cet auteur, en montrant que les
muscles blanes du lapin adulte correspondent aux muscles les plus avancés dans
leur développement chez 'embryon humain, a corroboré d'une fagon indirecte les
conclusions de notre travail,
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3. — Excitabilité idio-musculaire et réflexes tendineux dans la

myopathie progressive primitive.

(Ex corrasorarion avec J. Jankowskr)

Nous avons élabli que, dans la myopathie progressive primilive,
la diminution ou l'abelition de la contractilité 1dio-musculaire coin-
cide avee la subréflectivité ou I'irréllectivité tendineuse, que ces phé-
nomeénes sont connexes, qu’ils ont la méme origine et que 'abolition
des réllexes tendineux dépend, dans l'espece, d'une altération propre de
la fibre musculaire.

De plus, nous avons fait remarquer que 'abolition des réflexes ten-
dineux et de I'excitabilité 1dio-musculaire peul s'observer dans des
groupes musculaires qui ont conservé l'excitabilité volitionnelle et
I"excitabilité électrigque. 11 est done permis de dive qu‘il y a la une dis-

sociation des divers modes de I'exeitabilité musculaire (181).

.
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I1l. — AFFECTIONS DES NERFS

NEVRITES

Dans le Traité de Médeeme de Charcotl-Bouchard ~i,';ii |m|}|i{'-. un arli-
cle de 200 pages environ sur les Néviites,

C'est la premiére fois que ce sujet a été exposé d'une maniére mé-
thodique et détaillée dans un ouvrage de pathologie. J'ai dit compul-
ser de nombreux documents, les soumeltre i la eritique, les coor-
donner et constituer un ensemble avee ces malériaux épars.

Je ne fais que signaler ce travail qui n’est pas, i proprement parler,
une ceuvre originale. Toutefois, je citerai les conclusions du chapitre
« Introduction & I'éinde des névrites d’origine interne ». Il contient,
sur les relations enlre les 1ésions de la périphérie et des centres, des
idées qui élaient en partie nouvelles a I'époque on elles furent émises.

« Ce lerme, névrite périphérique, ne doit pas impliquer I'idée que
les lésions des nerfs sont prinmitives, qu’elles sont l'origine de tous
les troubles symptomatiques observés el que le systéme nerveux
central ne présente aucune modification. I signifie simplement que
les altérations anatomiques du systéme nerveux, perceplibles par nos
moyens d'imvestigation, sont exclusivement localisées dans les nerfs
ou y sont bien plus accusées que dans le systéme nerveux central. Il y
a tout lieu d’admettre, et ce n'est pas la du reste une simple hypo-

these, que bien des agents qui déterminent des néyriles provoquent a
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la fois une perturbation du systéme nerveux cenlral el du systéme
nerveux périphérique ; que parfois méme ils exercent en méme temps,
d'une facon directe, leur action pathogéne sur d'aulres systémes ana-
tn:umi{lues; que les troubles fonctionnels qu'ils occasionnent sonl can-
sés non seulement par des Iésions histologiquement perceplibles mais
aussi par des modifications de nature dynamique; et qu’en définitive
les lésions des nerfs ne peavent étre considérées comme conslituant
tout le substralum anatomique de lalfection, dont elles représentent

seulement les altérations les plu:s apparenles » {vnir a ce :mj{:t

p. 120).

NEVRITE SCIATIQUE

Scoliose sciatique.

Jan fait paraitre, il y a 25 ans, un travail inspiré par mon maitre
Charcot sur la scoliose seialique (20). J'en ai relaté cinq observations ;
le caractere essentiel de la délformation déerite consiste en une incli-
naison du trone du cdté opposé i la scialique, sans soulévement du
picd du cdté malade ;: de 14, une attitude toute spéeiale qtli {I.i!-.llillgllll
cette scoliose des diverses déformations provoquées par d’autres affec-
tions, la coxalgie. par exemple, et qui peut servir, dans un cas dou-
teux, a établiv le diagnostic de sciatique.

Cette donnée est devenue rlaHﬁii]lw. Brissand a appelé ce mode de déformation
e seoliose croisce » par r_‘l|i[1«1‘|5ili1‘lll aun anlre mode de délormation [[ll'ii a ohiservi
aussi dans la .winii:lm-. « scoliose 1mmu|ﬂglwn., ol le lronc est inclind duo edlé ma-

lade.

Abolition du réflexe achilléen dans la sciatique.

Ce signe, objet d'un travail (46) publié en 1896, avait é1é, il est

vrai, menlionné déji par Sternberg dans deux observations, mais il

e e r—
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n’avail pas relenu l'allention des cliniciens qui considéraient le réflexe
achilléen comme ineonstant a I'état normal (voir p. 28); il n'était pas
sicnalé dans les trailés classiques,

Je I'ai constalé non seulement dans des cas de scialique inlense, avee
amyolrophie notable, correspondant i la forme que 'on désigne sous la
dénomination de seialique névrife, mais aussi chez des malades atleints
de la forme légire de cetle alfection, que l'on appelle seiatique névral-
gie, épithéte qui nimplique pas, du reste, l'idée que, dans les cas de
ce genre, il n'y ail pas lésion du nerf.

« Ce signe, comme en général tous les signes objectifs, me parait
avoir une grande valeur diagnostique ; sa présence indique l'existence
d'une altération organique du nerfl, et elle suffit pour éearter I'hypo-
thése de simulation ; elle peut aider & distinguer la sciatique vraie
de la sciatique hystérique qui n'esl pas une vérilable névralgie,
qui n'a pas le nerfl pour sitge, mais qui consiste en une douleur
de nature psychique, el dans laquelle, si jen juge d'apris les
fails que jar observés jusqua présent, le signe en question fait

défaut, »

Cette notion, confirmée d'abord par Janot (Contribution & I'étude de la sciatiqué
el en particulier des modilications du réllexe du tendon d'Achille. These, Toun-
louse, 187}, puis par Forestier (Le réllexe du tendon d'Achille dans la sciatique.
Soc. médico-chirargicale, séance du 27 février 189g), esl aujourd’hui admise par
tous les neurologistes.

Radiothérapie.

In 1go8, j'ai rapporté I'histoire d'un malade, atteint de spon-
dylose el de douleurs trés vives particulitrement sur le trajet des
deux scialiques, et dont I'état s’est trés notablement amélioré i la suile
de la radiothérapie (14g). Voici un résumé de celte observation. Depuis
deux ans le malade soullre aux chevilles, aux genoux, aux hanches,

i la région vertébrale etil éprouve des douleurs trés vives sur le trajet de
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deur scialiques ; son trone estfléchi el sa colonne verlébrale est rigide
il ne peul marcher (lu'cn s aidant de deux cannes. Aucune médica-
tion ne l'a soulagé. On le soumet i la radiothérapie ; dés la deuxiéme
séance les douleurs salténuent ; aprés la huititme le malade peult
marcher sans canne. L'amélioration s’accenlue progressivement; la
rigidité de la colonne vertébrale subsiste, il est vrai, mais la laille se
redresse, les douleurs sur le lrajel des setatiques disparaissent compléte-
ment et, plusieurs mois apres le début de la cure, le malade peut fran-
chir sans appui une distance d'un kilométre.

« Y a-t-il, disais-je, entre la racdiothérapie d'une part, la spondylose
et les douleurs névralgiques liées vraisemblablement & cette spondy-
lose, d’aulre part, une relation de cause & eflet? Je ne suis pas en
droit de 'affirmer, mais je suis porté a le croire, el jai pensé que ce
fait méritait d’étre rapporté. »

En avril 1g11, jai fait paraitre avec Charpentier et Delherm (17¢)
un travail basé sur qualre observations semblant bien établir que la
radiothérapie a une action curative sur la scialique accompagnée ou
non de scoliose.

Ces résultats ont été conlirmés par d'autres observaleurs.

Zimmern et Cottenot, dans un article ayant pour titre : « Quelques cas de scia-
tique gucris par la radiothérapie » (Bullel. officiel de la Société frangaise &' Electro-
thérapie et de Radiologie médicale, juin 1g12), éerivent :

« Nous rapportons huit observalions de sciatiqlm Lrailée par la r;.dlulh{-r:u'pia
appligquée sur les racines rachidiennes dans la région lombo-sacrée ; les résullats
que nous avons obtenus conlirment pleinement les heurenx ellets de cetle théra-
peutique déja signalés par Babinski et par Freuod. 53‘Hlt‘r1lallitfllwnulIt. nous ne
nous sommes adressés qu a des cas graves, a des :-;cialiqm;-s névriles, avec L|i5]ml']-
tion ou diminution nette du réflexe achilléen. »

NEVRITE RADIALE

J'a1 déerit {5}8) une forme Eljéciu]u de névrite radiale caraclérisée

par les symptomes suivants : doulenrs, qui sans ¢élre exclusivement



il AFFEGTIONS DES NERFS

localisées & la partie postérieure du bras, prédominent dans cetle
région ; légere atrophie et diminution de la contractilité électrique du
triceps brachial ; abolition du réflexe du tendon de ce muscle.

Cette affection a élé souvenl méconnue, sans doule parce qu ordi-
nairement on néglige de rechercher I'état du réflexe du triceps bra-
f'lli;l!i H"I. {Il,l‘l:"‘t'l IIlLE:H'I:’l'l.[l'L" llI“ll. |'||=;"\i_|=,;|.[|i,|I l!Lli ] i IllE]il]I [!{' [!'l:llf.l.'elirl't dan Llll'i;'lﬁ
on se contenle du diagnostic vague de rhumatisme.

Cette variété de lésion du nerfradial peut étre mise en opposition avec
la paralysie radiale par compression qui est rés commune el bien
connue. Tandis que dans celle-ci la paralysie sitge a l'avant-bras el
se manifeste par une impotence musculaire ne s’accompagnant pas de
douleurs, dans celle-la les troubles occupent le bras. se manilestent
par des douleurs et n’alteignent pas la molilité d'une maniére bien

appréciable.
PARALYSIE FACIALE

On admet généralement que, dans les paralysies lices a des Iésions
des nerfs moteurs, excitabilité électrique de ces nerfs ne peul élre
exagérée que pendant Jes premiers jours qui suivent le début de 1'al-
fection.

I":'\.I]-I'ET'IIEI:E" ll.lllll:_’ ”Iillti;"['l" {Iilﬁﬁi {Il]!"-lﬂluc. C{:’{tl:'. f}l}i”il"”l E:S-t iﬂcl‘u("ﬂ.
ainsi que le prouvent des fails que j'ai observés (121).

Ces fails établissent qu'une lézion intéressant le nerf facial dans
son trajel ou & son origine peul déterminer, dans sa partie péri-
phérique, une surexcitabilité électrique durable et associée a la
paralysie.

Ils montrent qu’une paralysie faciale n'est pas nécessairement béni-
gne el ne doit pas infailliblement guéri:' dans un délar de quvlque&
semaines quand la réaction de dégénérescence fail défaut ; als four-
nissent ainsi une donnée nouvelle d’'une certaine importance au point

de vue |1ruti:1u{:.
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HEMISPASME FACIAL PERIPHERIQUE

Brissaud et Meige ont cherché a établir qu'il yalieu de distinguer les
spasmes de la face d’avec les tics, que I'hémispasme facial présente
des caractires cliniques spéeiaux que la volonté ne peut reproduire et
qui sont étrangers i la symplomatologie des tics, alfection psychique.

Jai vérifié V'exactitude de ces 1ddes.

De plus, j'ai observé de nouveaux signes (117) apparlenant en
propre a I'hémispasme facial et accentuant encore la distinction faite
par Meige et Brissaud ; je vais les indiquer.

Les contractions de I'hémispasme facial sont «éformantes. Pour bien
faire comprendre ma pensée. il faut que je précise le sens que, dans
l'espice, jattribue & ce mol; il est évident, en effet, que toule con-
traction musculaire modifie, dans une certaine mesure, la forme de la
région ou elle se produit et, si I'on veut, la déforme : mais les défor-
mations produiles par des contractions volontaires sont normales, ce
sont des changements de forme plutdt que des déformations: 1l me
semble naturel de réserver ce mol i des modifications de forme anor-
males. Or, c¢'est ce que L'on constate dans I'hémispasme facial ; on
observe une déformation du nez dont la pointe se porte du ed1é malade
et dont le bord antérieur forme une courbure & concavité tournée du
méme colbé . oulre cetle i“ﬂu""-'ﬂﬂﬁ“ f]l' nez, on note encore une aulre
déformation se produisant pendant le spasme : c’est une fosselte irré-
gulitre qui apparait au menton du ¢oté malade (voir lig. 6 et 8).

Ces eontractions s associent les unes aux autres d’'une mamére con-
tradictoire. On voit, par exemple, le muscle peaucier se contracter en
méme temps que la commissure labiale se porte en haut et en arriére,
ou encore on observe une association de ce dernier mouvement 4 un
mouvement du pavillon de l'oreille en haut et en arritre; mais l'as-
sociation la plus singulitre est la suivante : en méme temps que le

5
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muscle orbiculaire de I'aeil fonetionne et que I'wil se ferme, la partie
interne du musele frontal se contracte et la peau de cette région se
porte de bas en haut: c'est la une variété de synergie que l'on peut
qualifier de paradoxale (voir fig. 8), car elle est I'opposé des modes
de syncinésie propres aux mouvements normaux qu’elle ne saurait
(u’enlraver.

~Fajoute que Uincurvation du nez, la fossetle mentonniére, la synergie
paradoxale peuvent étre i I'élal normal reproduiles avee exaclitude

par 'électrisation du nerf facial.

Iin ce qui concerne le mécanisme de I'hémispasme facial, mon opi-
nion dilfére de celle de Brissaud. .

Dans ses Lecons sur les maladies nerveuses (1895, p. 2006), cet
auleur s élait exprimé ainsi :

« Le spasme facial chez le plus grand nombre des malades a un
point de départ ocalaire. La contraction débule par I'orbiculaire des
paupiéres, phénoméne purement réflexe : la cornée, la sclérotique, la
muqueuse palpébrale recoivent des fibres sensitives du trijumean qui
transmeltent au noyau de ce nerf les impressions recues ; celui-ei les
communique & son lour au noyau de la VII® paire qui envoie la
décharge au muscle orbiculaire qu’il commande. Voili done I'are
réflexe ¢établi. On peut admeltre, en principe, que toule irrtalion por-
tant sur un point quelconque de la voie centriptte de cet arc pourra
produire un spasme oculaire. »

Voicl ce que j'a1 écrit :

« J'avoue n'étre pas convaincu, tanl s'en faut, de la réalité de ce
mécanisme. Il est bien entendu que jai 1el en vue exclusivement
I'hémispasme facial caractérisé cliniquement par les divers signes que
jai cherché & mettre en reliel, et qui est marqué par ce trait essentiel
de pouvoir étre exactement reproduit par I'électrisalion des branches
du nerf facial. Orc, & priori, il me parait déja difficile d’admettre

Llu'um' excitation d'un nerl sensitil lluis.m: l]1'mluirc un ellet identiquc



Fic. 8. Fic. g.

Fic. 6. — Femme atteinte rl'l:émis]}asmc facial droit. Phase tonique de la crise;
on voit l'incurvation dua nez ot la fosselle mentonnicre.
Fic. 7, 8, g. — Homme atteint d’hémispasme facial gauche.

7. — Etat de repos entre deux crises.

é- — Phasze cll:mit!LEL de la crise; on constate Uineurvation du nez, la fossclle men-
tonniére, le spasme du I]‘LEI.ILI'l r avee déviation de la commissure labiale en haul et en arriére,
I'occlusion de V'mil associde & une contraction du frontal qui se manifeste par des |11|-¢ cutanés
ala Parl‘.u‘s ﬁup&ru -interne du sourcil bauc!m

. — Contraction volontaire du cdté droit de la face. On ne trouve sur celle ﬁgur{}
aucun des caractiéres flui sont releves sur la fis, B,

e
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a celui qui résulte de I'électrisation d'un nerf moleur ; je ne sache pas
qu’expérimentalement, chez 'animal, on soit en mesure d’obtenir une
pareille réaction. De plus, il ne mesemble pas prouvé qu'en pathologie
humaine il y ait des observations établissant ce [ail; aussi bien, jusqu’a
présent les neurologistes ne se sont-ils guére attachés a analyser
avec précision les caractéres du spasme facial, et il est possible que
les mouvements convulsifs ne soient pas 1dentiques dans I'hémispasme
et dans le tic douloureux ; il s'agit peut-étre, au moins dans bien des
cas de celte dermiére affection, de mouvemenlts d'un tout aulre ordre.

« Je ne crois pas non plus qu'une lésion du systéme nerveux sié-
geanlau-dessus du noyau du facial, telle qu'une lésion corticale, puisse
produire un hémispasme facial identigue i celui dont je m'occupe.

« Siles idées que j'expose se confirment, celle notion nouvelle sera
établie que I'hémispasme facial, marqué par les caractéres intrinséques
que | al énumérés el analysés, ne peut élre engendré que par une per-
turbation directe du nerf facial ou de son noyau d'origine. Il serait
alors rationnel dappliquer 4 cette modalité d'hémispasme facial 1'épi-
théte « périphérique » donton se sert pour désigner la variété d’hémi-
paralysie de la face liée & une lésion de ces mémes organes. D’ailleurs,
je suis porlé i croire quil y a une certaine parenté entre la paralysie
laciale périphérique et I'hémispasme facial périphérique, et quune
méme cause peul, suivant son degré d'intensité, donner naissance &
I'une ou 4 l'autre de ces affections ; j'ajoute, i I'appui de celte opi-
nion, qu’on peut voir, dans la paralysie faciale périphérique, succéder
a la paralysie musculaire un élat spasmodique ayant de grandes ana-

lugius avee 1'|1é1|1151:u5nm primitif. W

Mes observations sur I'hémispasme facial onl été conlirmées par beaucoup de
neurologistes et quelques-uns d'entre eux ont acceplé ma maniére de voir en ce
qui concerne la pathogénie de cette affection.

Ernest Dupré et Jules Lemaire, rapportant un lait d’hémispasme facial (Revue
newrologigue, 1god, p. 1227), écrivent : « Le spasme offre les caractéres clinigques
qui le dilférencient du tic et des contractures el notamment ceux récemment mis
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en lumibre par Meige et Babinski : trémulations fibrillaires, incurvation de la pointe
du nez, élévation du sourcil, synergie paradoxale du frontal et du sourcillier,
fosselle menlonniére. »

Abadie el Dupujrrl_]uhgml}s {Hm-:m nenrologigque, 1gob, p- 196) relatent une
observation d’ « hémispasme facial guéri par une injection profonde d’alcool ». Les
crises de spasme, disent ces auteurs, présentaient, entre autres symplomes, « les
caractéres indiqués par M. Babinski : la déformation (incurvation du nez et forma-
tion d'une fossette mentionnidre irrégulicre du coté malade) et la synergie para-
doxale (contraction de l'orbiculaire et élévation de la partie interne du soureil) ».

Deleni analyse (Revue neurologique, 19ob, p. 1042) un travail de C. Negro sur
« I'Hémispasme facial comme équivalent de la paralysie faciale périphérigue »
(Gazetla degli Ospedali & delle Cliniche, 1906, an. XXVII, n® 108, p. 1139). A pro-
pos de la parenté que Negro cherche & établir entre la [mral}'sie pé:'ipiu’rriquc et
I'hémispasme lacial périphérique, Deleni éerit: o Il ya, on le voit, pour MM. Negro
et Babinski, identité d‘nppn"vc:intinn des laits. »

Ha_'-,'mmld. I. Lévy et Baudouin font une communicalion ayanl pour titre :
« Origine périphérique du spasme facial » (Revue neurologigue, 19ob, p. 779) et
admetlent mon opinion sur 'erigine de I'hémispasme. Dans la discussion qui suit
celle présentation, A eige, lout en maintenant que les irritations d'origine sensitive
peuvent provoquer cetle alleclion, dit : « M. Babinski croit (ue |‘|u"|||i~'~|:;|.~;um facial
est toujours d'origine périphérique. Clest Popinion que vient de défendre M. Livy.
Je suis convaincu également que telle est la pathogénie du plus grand nombre
des spasmes de la [ace... »

Bouchaud, de Lille (ffevue neurologique, 1go8, p. go3), rapporte un cas d’hé-
mispasme facial dans lequel il a constaté tous les signes que jai décrits.

Meige, dans un travail intitulé: « Les convulsions de la face. Une forme cli-
nique de convulsion faciale bilatérale et médiane » (Revue newrologique, 1910,
L. XX, p. 438), écrit ceci: « D'aulres caractéres bien mis en valeur par
M. Babinski facilitent encore la distinction du spasme facial, notamment Fineur-
vation du nez, U'existence d'une fosselle mentonniére et parlois des mouvemenis du
pavillon de Uoretlle du colé on siége le spasme ; enfin la contraclion simullanée du
muscle frontal et de Uorbiculaire des paupiéres aw moment de Uocclusion des yeur
(synergie paradoxale). »

Jaroszynski (Sociélé de Newrologie el de Psychiatrie de Varsovie, séance du 20
mai 1911 ) présente un malade atteint d'hémispasme facial, ayant des contractions
délormantes et de la synergie paradoxale.

André Thomas (Revue neurologique, 1911, t. XXI, p. 508) éerit: « Il n'est pas
douteux que, suivant l'opinion exprimée par M. Babinski, l‘llﬁlnisimslnc- ne recon-
naisse pour nriginc une lésion IJL'*I"tphériquedu nerl facial, sur un point quelconque
de son trajet, depuis son noyau d'origine jusqu’a sa lerminaison. »
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PARAPLEGIE SPASMODIQUE EN FLEXION

Les nolions que 'on possédait sur ce sujet étaient rudimentaires
avant la publication de mes travaux. Il y a des ouvrages de neurologie
de date toute récente ofi 1l n'est méme pas question de celte forme de
paraplégic. Charcot, & propos de la compression lente de la moelle
épiniere, la mentionne ineidemment. Voici ce quiil en dit (OEuvres
complétes, Vol. 11, p. 126).

« Je me bornerai & vous faire remarquer que l'intensité de la con-
tracture permanente des membres, et sartoul de la contracture avee
flexion, est en général plus prononcée dans la myélite par compression
lente que dans la myélite spontanée. Il en est de méme de 1'exaltation
des propriétés réflexes de la moelle. II ne faudrait pas néanmoins
chercher dans cette différence, dont la raison, d’ailleurs, nous ¢chappe
enlitrement, un caraclére diagnostic absolu. »

in rapprochant la paraplégie spasmodique en flexion de la para-
plégie en exlension avec contracture, décrite par Erb sous la dénomi-
mation de paraplégie spastique spinale et sous celle de tabes dorsal
:-:lme-.mmliqtm par Charcot, j'ai fait connailre quelques caractéres dis-
tinctifs de ces denx types cliniques. Dans la paraplégie spashique spi-
nale, on conslate, comme l'a indiqué Erb, outre la rmdeur musculaire
déterminant une altitude en extension, une simple parésie, c’est-a-dire
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un aflaiblissement peu prononcé de la motilité volontaire et une exagé-
ration constanle des réflexes lendineux avee trépidalion épleploide du
pied. Ce syndrome conslitué par la réunion de trois signes cardinaux
est un « Symptomentrias » disait autrefois Erb: il l'appelle un « Quar-
tett » depuis que j'ai déerit le phénoméne des orteils (ui s'associe i
cette triade symptomalique. Ajoutons encore que ce syndrome peut
s'accompagner, d'une maniére intermitlente, de secousses involontaires
des muscles des membres inférieurs, se répélant avee rapidité, mais
n'ayant pas pour eflet de fléchir les segments des membres les uns sur
les autres. De |}|lls, je feral remarquer que les réflexes de délense,
souventl}’lus forts, il est vrai, qua I'état normal, ne sonl pas néces-
sairement exageérés.

Considérons maintenant la paraplégie spasmodique en flexion.
Dans ce type. conlrairement & ce qui a lieu dans le préeédent, la
molilité volontaire est profondément troublée et chez beaucoup de
malades elle est complétement ou presque complétement abolie.

La contracture en llexion est sujelte a des variations fréquentes qui
résultent de contractions intermittentes involontaires, souvent dou-
loureuses, des membres inférieurs. Ces contractions provoquent des
mouvements alternatifs de flexion el d'extension, mais e¢’est aclion
des fléchisseurs quu prédomine ; il y a du reste des raisons de pen-
ser que ¢'est pour ce molif que 'attitudeen flexion s’accenlue progres-
sivement et tend i devenir permanente. Si j'ajoule que ces conlractions
sont lentes, on reconnaitra qu’elles different totalement des secousses
qui peuvent agiler les muscles dans le tabes dorsal spasmodique.

Dans la plupart des cas, on constate, au moins & une cerlaine
période, de la surréflectivité tendineuse, mais celle-ci nest pas
constante : elle peut faire défaut depuis le début jusquala fin. Parfois
méme les réflexes tendineux sont trés aflaiblis ou abolis. Les réflexes
cutanés de défense sont, an contraire, toujours exagérds el ¢'est peul-élre
li le caractére le plus essentiel de cette forme de paraplégie. Le lien
qui unit ces deux phénoménes est comparable & celui qui rattache
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I'exagération des réflexes tendineux a la paraplégie spastique spinale.
Clest un pointque j a1 déja cherché & mettre en évidence dans le chapitre
« Conltracture » (p. 65) et sur lequel je n'at plus besoin d'insister.

La paraplégie spasmodique en flexion, ordinairement précédée par
de la paraplégic en extension, dépend comme celle-ci de lésions
du systtme nerveux central intéressant le systéme pyramidal, ce que
démontre du reste pendant la vie la présence habituelle du phénoméne
des orteils.

Déterminée le plus souvent soit par une sclérose spinale diffuse,
soil par une compression de la moelle on du bulbe, elle semble lide,
particulierement quand la contracture en flexion est trés prononcée, &
une lésion non destructive de la voie pyramidale. Dés mon premier
travail sur celle question (51) jai montré que les dégénérations
secondaires peuvent manquer ou élre trés légires.

Iln résumé, la paraplégie spasmodique en flexion, dont j'ai tracé
les principaux caraclirves, sans représenler une espece nosologique
puisqu’elle peat étre lide & des processus analomiques variés, conslitue
un type clinique qu'il est permis d'opposer & la paraplégie spastique
spinale.

Jai fait remarquer —c'est I un point de terminologie d une impor-
tance secondaire, mais avant toulefois un certain intérét — que I'épi-
théte « spasmodique » ne convient guére & la paraplégie du « tabes
dorsal spasmodique » on la contracture a une stabilité relalive, car
le mot spasme a été appliqué a des allections telles que le torticolis
dit mental ot la raideur musculaire est instable. Le qualificatif « spas-
modique » s'adapte au contraire bien mieux a la paraplégie en flexion,
dans laquelle, comme on I'a vu, la raideur est sujette & des variations

fréquentes résultant de contrachions inlermiltentes, involontaires.

Depuis ma deuxiéme publication sur ce sujet (177), plusieurs travaux conlir-
malifs ont paru.

Souques, dans la séance du 12 janvier 1grz de la Sociélé de Neurologie
(Revue neurologique, 1911, p. 136), a fait les remarques suivantes :
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« J'ai en D'occasion de voir denx malades atleints de paraplégie spasmodique en
flexion, qui pc:n-urr:li-r:nt bien nppurlunil' au type clinique que vient de signaler
M. Babinski.

« Je ne saurais dire 'ils présentaient la dissociation des réflexes caractérisée par
I'exaltation des cutanés et la diminution des tendineux. Je puis dire simplement
que les réflexes tendineux n'étaient pas exageérés el qu'ils pa raissalent méme aflai-
blis. »

Dans la séance du 6 mars (Revue neurologique, 1911, p. 376), Souques rapporte
un cas nouveau dans une communication ayanl pour litre : « PEH‘EI')]-E"._:i(! spasmo-
dit[ue organigue, avec contraclure en flexion et Exag&rnliml des réflexes cutands de
défense. »

Claude (Sur la paraplégie avec contracture en flexion. Revue neurologique, 1911,
P- 249) |'a[JpE|iE un fait an-:-.lnnm-cliniqm' qu’il a observé, rentrant dans le lype
que j'ai déerit. L'auteur atlire 'atlention sur ce point que les faisceaux pyramidaux
dans la I'égiﬂn dorsale ne sont (que fi.'*gi'rﬂnenl. alleinls.

G. Etienneet E. Gelma (Nouvelle Iconegraphie de la Salpétriére, n® 5, septembre-
octobre 1911) rapportent sous le titre « Paraplégie spastique spinale en flexion »
une observation qui, disent-ils, « est un type de paraplégie avec conlraclure en
flexion tel qu’il a été décrit par Babinski».

C. Lian et J. Rolland relatent un fait du méme ordre dans un travail inti-
tulé : « Paraplégie spasmodique avec contracture en flexion (type cutandéo-réflexe
de Babinski) dans un mal de Pott » (Revie neurologique, 1911, t. 1, p. 843).

Klippel et Monier-Vinard (Revue neurologique, 1912, t. 11, p. 13¢) publient une
observation analogue aux miennes, comme le titre seul lindique: « Paraplégie
avec contraclure en flexion et exaltation des réflexes de délense. »

Coyon el Barvé présentent un nouveau cas (Sociéie de Neurologie, 5 dée. 1912)
sous le titre « Paraplégie « Lype Babinski » au cours de la maladie de Reckling-
hausen ». La paraplégie en flexion avee réflexes tendineux tris faibles avait fait
suile & une paraplégie spasmodique classique. — L'autopsic montra qu'il y avait
compression trés légére de la moelle par un névrome, et 'examen des coupes per-
mit de constater I'extréme légireté des lésions médullaires.

TABES

Anatomie pathologique.

Je signale une élude anatomique faite en collaboration avee
Nageolte et inlitulée: « Note sur un cas de tabes a systématisalion
exceplionnelle » (120).
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Dans le fail que nous avons rapporté, la topographie des lésions
étail exactement l'inverse de celle qu’on observe habituellement : les
lésions radiculaires frappaient les voies longues de préférence aux
voles courtes, contrairement i ce qui se passe dans I'immense majo-
rité des cas. Quelle est la raison de cette anomalie? Est-elle la consé-
quence d'une disposition individuelle en vertu de laquelle les fibres de
la zone radiculaire moyenne ont été moins sensibles que d’ordinaire a
I'action du poison syphilitique; ou bien résulte-t-elle de ce que le virusa
présenté des qualités spéeiales qui 'ont rendu plus nocif pour la zone
radiculaire postérieure, par suite de propriélés électives anormales !
(Fest une queshion que nous n’avons pu résoudre. Il semble que cette
systémalisation, excepltionnelle dans le tabes, soit plus fréquente
dans les lésions dues & la pellagre, si l'on s’en rapporte aux figures
de Tuczek.

Etudes cliniques.

A. — Réflexe achilléen.

L'abolition du réflexe achilléen avait éé notée autrefois déja dans
quelques observations de labes, mais on n'y avail pas atlaché de
valeur parce que 'on considérait I'absence de ce réflexe comme assez
commune a I'état normal. Dans les traités classiques de pathologie, 1l
n’élail question, en ce qui concerne 'irréflectivité lendineuse, que de
I"abolition du réflexe rotulien. Or, m'étant assuré que le réflexe achil-
léen est pour ainsi dire constant chez l'individu sain, j'ai pu tirver
partt de son absence el montrer quiil s’agit la d'un trouble ftrés fré-
quent dansle tabes (50,73). J'ai méme élabhi que dans la hiérarchie des
irréflectivités tendineuses, le signede Westphal n'occupe pas le premier
rang qui est tenu par laboliion du réflexe achilléen. Ge symptéme
précéde généralement Fabolition du réflexe rotulien et il a une valeur

prépondérante pour le diagnostic du tabes & son débul ; cela se congoit
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d’ailleurs quand on sait que les Iésions tabéliques suivent d’habitude
une marche ascendante et débutent par les racines les plus infé-
rieures.

On observe aussi, comme je l'ai indiqué, une abolition croisée
des deux réflexes rotulien et achilléen : il n'est pas rare de trouver
d'un cité le réflexe achilléen aboli et le réfllexe rotulien conservé,
tandis quinversement de 'autre ¢oté le réflexe achilléen existe et le
réflexe rotulien est abols.

Les résultats de mes travaux ne tardérent pas a étre vérifiés et parmi les pre-
miéres publications sur ce sujet, conséculives anx miennes, je mentionnerai celles
de Charles K. Mills (Some points of special interest in the study of the deep rellexes
of the lower extremities. Journal of nervons and mental diseases, 18qq, March), de
Yan Gehuchten (Un cas de tabes incipiens avee exagéralion des réflexes rotuliens
et abolition du réflexe du tendon d'Achille des deux cotés. Journal de Neurologie,
1849, p. 85), de Max Biro (Ueber Storungen des Achillessehnenreflexes bei Tabes
und Ischias. Deutsche Zeitschrifi f. Nervenheilkunde, 1go1, p. 168), de Schinborn
(Bemerkungen Zur klinischen Beobachtung der Haut-und Sehnenreflexe der unte-
ren Korperhillte. Deulsche Zettschrift f. Nervenheillunde, 1goz, xxi).

Au début cependauh quelques neurologistes n'admirent mon opimon quen
partie. C'est ainsi que Dejerine, dans son article sur la « Sémiologie du systéme
nerveux » ( Traité de Pathologie générale, publié par Ch. Bouchard, 1go1, p. 1o02)
écrit @ « L'abolition du réflexe du tendon d’Achille est également Lres précoce dans
le tabes (Babinski). Il n'est pas prouvé cependant qu'elle précide d'ordinaire
celle du réflexe patellaire. »

D'autres, au contraire, acceplerent sans restriction ma maniére de voir. Goldllam,
dans un arlicle intitulé « Ueber das Erstsymptom und die Bedeutung der Achi-
lessehnenreflexe bei Tabes (Newrologisches Centralblait, 1oz, p. 792), éerit : « On
peut conclure avee Babinski que dans le tabes le réflexe achilléen est lroublé p]uﬁ
souvent que le réflexe du genou et généralement avanl que celui-ci ne le soit.
Les perturbations du réflexe achilléen constituent done un signe de grande valeur
et peuvent contribuer i reconnaitre le tabes dans sa phase initiale, encore avant
I'apparition du signe de Westphal. »

A. F. Hertz et W. Johnson, dans un mémaoire ayant pour litre : « The Tendo-
Achillis-Terks » (GGuy's Hospital Reports, vol. LXY, pp. 48 et fg) fournissent une
statistique concluante. Ils ont eu l'occasion d'observer dans le Newrologival Oul-
Patient Departement, du 20 avril 1g1o au 14 juillet 1q11, 36 cas de tabes. Ils ont
constaté 1'abolition bilatérale du réflexe achilléen chez tous ces malades, saul dans
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un cas on le trouble n'était quunilatéral. Or, dans 8 de ces observations, le
réflexe rotulien existait des deux cotés.

Il serait inutile de multiplier les citations. Mes idées sont admises maintenant
sans reserves, tanl en France qu'a I'étranger; elles constituent une notion clas-
sigue.

B. — Réflexes tendineux des membres supérieurs.

I’état de ces réflexes, dans le labes, a été l'objet dun travail de
Fraenkel (Revue neurologique, 1qgot, p. 245). D'aprés cet auteur, leur
abolition précéderait habituellement 'icréllectibilité des membres
inférieurs et constituerail un signe précoce de tabes. J'ai mon-
tré que cetle allégation est inexacle. L'erreur a probablement pour
cause des fautes de technique dans l'exploration des réflexes des
membres thoraciques. En les recherchant suivant les procédés que
jai indiqués (p. 2q). on conslale dans un grand nombre de cas
leur présence, alors que les réflexes des membres pelviens sont
déja abolis; le fail inverse esl excessivement rare. Il n'en est
pas moins vrai qu'a une certaine phase de la maladie les réflexes
des membres supérieurs s'affaiblissent et {]is-.lmrais.spnl a leur lour
chez beaucoup de sujets. Ordinairement, ainsi que je I'a1 fait ressortir,
les troubles suivent une marche ascendante, le réfllexe d'extension
de l'avant-bras étant le plus souvent atteint avant le réflexe de flexion.
En pareil cas, la percussion du tendon du triceps brachial provoque
généralemenl ce que j'ai appelé « le réflexe paradoxal du coude »

(p. 34).
(i. — Du champ visuel et de la vision centrale dans l'atrophie
tabétiqgue des nerfs optiques.

J'ai fait avee J. Chaillous une étude sur ce sujet (132). En voici
les conclusions :
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« 1° Il n’existe pas, dans I'atrophie tabétique du nerf oplique, une
forme de rétrécissement du champ visuel particuliére a cette affection.

« 2° Dans la grande majorité des cas, le champ visuel pour le blanc
est irrégulitrement rétréci et afTaiblissement de la vision va de pair
avec la limitation du champ visuel.

« 3" On observe aussi des cas on le réirécissemenl concenlrique
s'accompagne d'une bonne acuité visuelle et parfois d'une conserva-
tion parfaite de la vision centrale.

« " Le scolome central est trds rare dans l'atrophie tabélique. Quand
il existe, il est di le plus souvent & une lésion surajoutée. Dans la
majorité des cas, 1l s‘agil d'une névrite rétrobulbaire consécutive i
I'intoxication alcoolique et nicotinique. Par suite dela disparition pro-
gressive d'un secteur du champ visuel, la vision centrale peut étre
abolie, tandis que persiste une grande partie du champ visuel péri-
phérique. Il s’agit 1d d'un pseudo-scolome central qu’il ne faut pas
confondre avec un scotome central vrai. »

D. — Cytodiagnostic.

La cytologie du liquide céphalo-rachidien dans le tabes et la para-
lysie générale a éLé 'objet d'une élude faile en collaboration avec
Nageolte. Nous avons été les premiers i conlirmer les résultats aux-
quels étaient arrivés Widal, Sicard et Ravaul, el nous y avons ajoulé
quelques données nouvelles. J'ai déja eu l'ocecasion de traiter ailleurs
cetle question (p. 69) sur laquelle je ne crois pas devoir insister ici,

Ii. — Ostéopathies, Arthropathies tabétiques.

Autrefois déja on avait émis 1'idée que les ostéopathies et les arthro-
pﬂthi&s qu'on observe chez les Lahéliques ne sonkt pas nécessairement
des troubles trophiques liés aux alléralions nerveuses du tabes, mais
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cette conceplion, énoncée d’ailleurs avee beaucoup de réserves, avait
¢été presque unanimement écartée. Il m'a semblé, au contraire, qu’elle
devail élre prise en sérieuse considération. J'a1 attiré l'altention sur ce
point i l'occasion de la présentation d'un malade atteint de tabes
fruste avec arthropathie (Sociélé de Neurologie, séance du 6 mai 1gog).

« Les signes objectifs du tabes. disais-je, sont ici réduis au
minimum, puisque, outre la lymphocytose, on ne consiate qu'une
abolition des réllexes achilléens. Javoue que j'm quelque peine
i admettre que larthropathie de ce malade, qui pourtant présente
tous les caracléres appartenant aux lésions articulaires de l'alaxie,
soit un trouble trophique dépendant des altéralions nerveuses
du tabes. N'esl-elle pas le résultat d'une action directe du virus syphi-
litique sur les extrémilés osseuses ? »

Je cilais aussi 'observalion d'un sujet syphilitique chez qui s'était
produite une fracture de extrémité inférieure du fémur droit ayant
tous les caracléres des fractures tabéliques : elle s'était faile pour ainsi
dire spontanément sans quil y eut de traumalisme, avail été presque
indolore et s'était consolidée avee un cal énorme. Or, chez ce malade,
sujel il est vrai a quelques douleurs lancinantes, il n'exislait aucun
signe objectif de tabes et le liquide eéphalo-rachidien examiné trés
soigneusement au point de vue cylologique s'élait montré normal.

Sans conlester les relations étroiles unissant les ostéopathies et les
arthropathies dites « labétiques » avec le tabes, je disais qu’il ne me
paraissail pas prouvé qu'elles fussent sous la dépendance de lésions
du systéme nerveux. Il y a peut-étre 13 un rapport analogue & celui
qui existe entre 'aortite et le tabes. Cetle idée n’a d’ailleurs été énon-
cée par mol qu'a titre d’hypothése méritant d’étre contrilée.

Un de mes éleves, Barré, a fail un travail important sur ce sujet
(Les ostéo-arthropathies du tabes. Etude: crilique el conception nou-
velle. Thése, Paris, 1912). Une des conclusions de son élude est
« qu'il existerait des cas assez nombreux d'arthropathies a type tabé-

tique en l'absence de tout signe de tabes, chez des syphililiques ».

———
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La question que j'ai posée n’est pas encoredéfinitivement résolue
elle nécessite de nouvelles investigations.

I'. — Crises gastrigues tabétiques.

Les crises gastriques du tabes ont-clles des caracléres intrinséques
permettant d’en établir le diagnostic, abstraction faite des signes con-
comitants qui déctlent I'existence de lésions radiculaires ? On peut
en douter, comme je l'ai fait remarquer. Dans une discussion sur
cette question a la Société de Neurologie (Séance du So décembre 1gi1),
j'ai dit ceci : « J'ai en l'occasion d'observer une lemme qui depuis
lnnglemps était sujette a des accés de douleurs gastriques lrés
violentes accompagnées de vomissements ; pendant la erise qui durait
de 24 2 48 heures, toule ingestion d’aliments GlaliLimpﬂss[hlE eIl ralson
de l'intolérance de I'estomac et, apres lacrise, les fonctions gastriques
redevenaient immédialement normales. Je croyais bien, d'apres la
description qui m’élail tracée, avoir allaire & une crise gastrique Labé-
lique; mais je ne trouvais chez cette femme aucun autre signe de
tabes ; elle m'affirmait n’avoirjamais eu la syphilis : enfin, la recherche
de la réaction de Wassermann dans le sang et dans le liquide céphalo-
rachidien donna un résultat négatif, et 1l en fut de méme du eylo-
diagnostic; Jajoute qua la suile d'un traitement par le sous-nitrate de
bismuth les troubles disparurent. Il est infiniment probable que, malgré
I'identité apparente de ces crises avec les crises tabétiques, le tabes
n'était pas en cause. »

Ultérieurement, j'ai relalé avec St. Chauvet et G. Durand un fait ana-
logue (202). Le malade, quine présentait d’ailleurs aucun signe de tabes,
était depuis six ans sujel & des crises gastriques idenliques au point de
vue symptomaligque a celles du tabes. Elles élaient séparées par des
inlervalles de santé parfaite (pas de douleurs, pas de troubles dyspepti-
ques) et, 4 aucun moment, le malade n'avait eu d’hématémése ou de
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méliena. Le malade étant mort de granulie, I'examen anatomique
décela l'existence d'un petit uleus juxta-pylorique.

Duliot et Leroy (Société de médecine du département du Nord, 25 avril 1913,
in Semaine médieale, p. 2bo) ont relalé, en le rupprclc]mnt de la derniére observa-
tion que jai rapportée, un cas de « crises gastriques tabétiformes au cours d'un
ulco-cancer de la petite courbure ». I'extrais ce passage : « Les crises commencent
subitement et finissent de méme ; le malade se sent subitement soulagé et reprend
sa respiralion normale. Les acees se produisent aussi bien & jeun qu'a la fin des
repas. Il y a intolérance absolue au moment des crises et le malade fait des elforts
de vomissements i vide. Entre les aceés, an contraire, le malade absorbe sans au-

cun malaise les mels les plus ir]:ligesms. H

(s. — Tabes conjugal et tabes hérédo-syphilitique.
Tabes et syphilis.

On considérait autrefois le tabes conjugal comme une rareté. Cela
tenait, d'une part, i 'absence de recherches systémaliques sur ce point,
d’autre part, a ce que les formes frustes du tabes, dont mes études
sémiologiques ont contribué & faciliter le diagnostic, étaient souvent
méconnues jadis. Depuis longlemps j'ai pris habitude, quand je suis
consulté par un tabétique. de demander & examiner son conjoint,
celui-ci aflirmerait-il n'éprouver aucun malaise. En procédant ainsi,
je me suis assuré que le tabes conjugal est chose fréquente (58). A la
méme série de fails appartiennent, dailleurs, cenx on 1'un des con-
joints étant tabétique, autre est atleint de paralysie générale. Afin
de réunir ces deux modes d’association morbide sous un méme ltre,
on peut se servir de I'expression plus compréhensive de « méningite
syphilitique conjugale ».

J'al soutenu aussi que le tabes hérédo-syphilitique, qui paraissait
exceplionnel sans doute pour des raisons semblables a celles que je
viens de donner au sujet du tabes conjugal, est plus commun qu'on

ne le pensail généralement (83).




TABES 97

Du méme ordre d'idées font partie mes recherches, en collaboration
avec Barré, sur la syphihis famihale (172). En voict le pont de
départ: « Si l'on considére que la méningite chronique syphilitique
est rare par rapporta la {fréquence de la syphilis, il y a tout lieu de penser
que les cas de méningite chronique spécifique conjugale sont excep-
tionnels relativement au nombre de cas de syphilis conjugale. Or
puisque, d'une facon absolue, la méningite chronique conjugale n’est
pas une rareté, 1l est permis de supposer que la syphilis conjugale esl
chose assez commune. C'est au moins une hypothése quil était légi-
time d’émettre et qu'on peut contréler aujourd’hui bien plus aisément
qu'autrefois, grice i la méthode de Wassermann. » Dans la plupart
des faits que nous avons rapporlés, il s’agit de conjoints dont I'un est
atteint de tabes ou de paralysie générale et dont I'autre, ne présentant
aucun signe objectl d'allection organique, aucune manifestalion de
syphilis, a, dans le sang, des anticorps dont une réaction de Wasser-
mann positive décéle 'existence. Nous avons relalé aussi des cas on
cetle méme réaction s’observe chez un enfant en apparence d'une
parfaite santé, mais 1ssu d'un pére ou d'une mére tahéﬁquc.

Demanche et Detré (Tribune médicale, ¢ jmllet 1910), poursii-
vant les mémes recherches dans les services de Queyrat et de Dufour,
ont fait des constatations semblables aux ndtres. Dans 14 familles
oii les parents étaient certainement syphilitiques, ils ont trouvé, chez
des enfants en apparence absolument sains, 8 fois la réaction de
Wassermann positive, el 6 fois celte réaction négalive,

Mes observations surlaméningite syphilitique conjugale et la ménin-
gite syphilitique familiale, jointes & mes éludes sur 'abolition du
réflexe & la lumitre (p. 58) el & des considérations diverses, relatives
a l'association non exceptionnelle de tabes et de lésions syphilitiques
(63), & I'impossibilité de trouver un fait avéré de chancre syphilitique
se développant chez un tabétique, etc., m'ont conduit depuis long-

temps a élre de ceux — leur nombre élail aulrefois treés faible r[ui
soulenaienl que la 5}'11111'.1'15 est vrmisemblablement une condition sine
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qui non du tabes. Aujourd’hui, c'est une notion banale. En effet, les
idées de Fournier sur les liens qui unissent le tabes et la paralysie
générale i lasyphilisne sont plus contestées par personne ; les restric-
tions qu’il avait faites, trés légitimes du reste au début, ne semblent
méme plus justifiées, et I'on n’en doil attacher que plus d'importance

a 'euvre du grand syphiligraphe francais.

H. — Evolution. Pronostic. Traitement.

Depuis une dizaine d’années, les neurologistes ont été frappés par
I'atténuation apparente de la gravité du tabes. A Toccasion d'une
communication de Brissaud sur ce sujet, i la Société de Neurologie,
Je fus amené & exposer les résullats de mes observations :

« Je considére aussi le tabes, ai-je dit, comme une aflection moins
grave qu’on ne le pensait autrefois. Il est juste pourtant de rappeler
que Charcot, 1l y a longtemps, a attiré attention sur la bénignité de
cerlaines [ormes de cette maladie, et moi-méme, 1l y a déja quinze ans,
) ar communigqué une nole sur ce sujet a la Société de Biologie (18).
Mais, ce qui semblait alors une exception me parait aujourd’hui chose
assez commune. Je connais des malades présentant des signes carac-
léristiques de tabes, dont I'état est a peu prés stationnaire depuis des
années ou s’est méme amélioré, et qui n'onl jamais cessé de mener
une exislence active : ce sont, pour une part, des médecins, des
ofliciers, des hommes d’afTaires astreinls a4 une vie faligante.

« Il y a licu de se demander si le tabes est devenu réellement une
allection moins grave et, dans ce cas, de rechercher la cause qui en
a atténué la gravité, ou bien si cette bénignité n'est que relative et ne
tient pas seulement i ce (ue nous savons mieux reconnailre mainle-
nant les formes frustes du tabes.

« Selon moi, il y a une parl de vérité dans chacune de ces deux

hypothéses.

S ——
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« Notre attention est dirigée, plus que par le passé, sur les formes
alténuées ; en oulre, la sémiologie a incontestablement fmt des progres
el nous dépi::l,{ms la maladie, non seulement dans des cas oun 'on en
attribuait les symplémes a toule aulre cause qu’'a une lésion nerveuse,
mais méme chez des gens qui ne s'imaginaient pas étre malades.

« Les formes frustes du tabes sont certainement bien plus communes
que les formes graves. Ainsi que je I'ai dit au dernier Congrés de Neu-
rologie (Congres de Médecine” de 1goo, Section de Neurologie.
Comptles rendus, p. 200), je vois chaque année dans mon service, i
I'Hopital de la Pitié: de 2004 300 tabétiques et sur ce nombre il n'y a
pas plus d’'une vingtaine de sujets franchement ataxiques. La maladie
de Duchenne, étant décelée mieux qu’autrefois dans ses formes :ﬁlﬁ.-
nuées, doit sembler relativement moins grave.

« Mais, de plus_. je crois que le trailement anti-syphilitique, que L'on
fait suivre généralement aux tabéliques depuis que l'idée d'une rela-
lion étroite entre le tabes et la syphilis s'est imposée i la plupart des
cr.-'pritsT a réellement diminué le nombre des cas graves. Je sas lort
bien, et je I'ai moi-méme fait remarquer. qu’il est trés difficile, pour
plusieurs raisons, d'apprécier dans chaque cas pris en particulier la
valeur du traitement mis en ceuvre ; je n'ignore pas que le tabes peut
rester indéfiniment bénin en 1'absence de toul traitement, comme aussi
devenir des plus graves malgré la médication anti-syphilitique la plus
aclive, s1 bien qu'en choisissant les cas, on lmut'rail, presgue soulenir,
comme on l'a fait du reste, que la cure mercurielle, loin d’atténuer le
mal, l'aggravc. Pour se former a cet égard une opinion fondée, 1l est
indis[]ensahle d’avoir observé un tres grand nombre de fats el de com-
parer en bloe les Iﬂ]}éliquus qui se sont abstenus de toul trailement
hydrargyrique & ceux qui en ont fait usage. Or, en procédant ainsi, je
suis arrivé a celte conviction que la cure antisyphilitique et plus par-
ticulierement la cure mercurielle longtemps poursuivie est ellicace,
que, pour le moins, elle enraye dans une certaine mesure I'évolution
du tabes. »



[ AFFECTIONS DE LA MOELLE

Jai été, je lerappelle, un des premiers — le premier en France, je
crois — @ préconiser contre le tabes le traitement hydrargyrique
aussi prolongé que possible.

Ma maniére de voir, combattue autrefois par la plupart des méde-
cins, est actuellement admise par la majorité d'entre eux.

Maurice Faure, de Lamalou, dans un article intitulé : « Opinions sur le traite-
ment mercuriel du tabes » (Bulleting el Mémotres de la Soctéle de Médecine de
Paris, stances du 25 janvier et du 14 [évrier 1go8), exposant I'historique de la ques-
tion, apriés avoir rappelé l'opposition faite au traitement hydargyrique dans le
tabes, éerit : « Un seul neurologiste francais, Babinski, est d'un avis tout & fait
opposé. Avant que Leredde ait formulé I'opinion qui a eu tant de retentissement,
il pratiquait le traitement mercuriel des tabétiques et aflirmait en avoir de bons
reésultats,

« Malgré celte presque unanimité des principaux neurologistes contre l'opinion
admise par Babinski, Leredde, Lemoine, c'est celte opinion qui a prévalu, cest
elle qui d'année en année a gagné du terrain au point que, actuellement, on ne
yoil pour ainsi dire plus L thhéliqut‘ qui ne fasse un trailement mercuriel mé-
thodique. »

DES PSEUDO-TABES

A. — Sur une forme de pseudo-tabes (Névrite optique rétro-
bulbaire infectieuse et troubles dans les réflexes tendineux).

Ce travail est fondé sur I'observation d'une malade atteinte de trou-
bles oculaires se manifestant en partie par une décoloration des papil-
les semblable & celle qu'on voit dans le tabes, par une perturbation
des réflexes pupillaires, par une abolition unilatérale du réflexe achil-
léen et une abolition bilatérale du réflexe rotalien. La distinction
d'avec le vrai tabes peut étre établie au moyen des caractéres suivants.
1* Tandis que dans les troubles pupillaires propres au tabes, quand
ils sont unilatéraux, le réllexe direct et le réllexe consensuel sont abo-

lis du méme coté, chez la malade dont il <'agit, d'un coté, le réflexe
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direct étant aboli le réflexe consensuel est conservé, de l'autre cité,
c'est la disposition inverse qu'on observe. 2° On constate, ce qui n'a
jamais été noté dans l'atrophie tabéhique du nerf optique, une acuité
visuelle normale et une absence de dyschromalopsie contrastant avec
I'existence d'une sclérose papillaire. 3° Enfin, I'évolution de I'afTection,
I'atténuation notable des troubles visuels sont en opposition avec le
diagnostic de tabes.

Ce fait se distingue du pseudo-tabes alcoolique ol on ne voil guére
une décoloration papillail'c coincider avec une acuité normale, on i1l
y aun scotome central avec une dyschromatopsie semblable a celle du
tabes. et ot les (roubles oculaires sont bilatéraux et symétriques (62).

BB. — Pseudo-tabes spondylosique.

J'ai observé plusieurs faits paraissant montrer que la spondylose
peut provoquer des douleurs lancinantes, abolir les réllexes tendineux
et réaliser ainsi un tableau symplomalique ayant des ressemblances
avec celui du tabes. Il est vraisemblable que ces troubles sont sous
la dépendance d'une lésion des nerfs causée par I'inflammation verté-
braleau niveau des trous de conjugaison. Il m’a paru légitime d’appli-
quer aux faits de ce genre la dénomination de « pseudo-tabes spon-
dylosique » (g6).

J'a1 déja eu l'occasion de dire (p. 78) que, dans un cas de spon-
dy]ose accompagnée de douleurs névralgiques, J'a1 constaté une trés
notable alténuation de tous les symptémes i la suite de pratiques
radiothérapiques.

SCLEROSE EN PLAQUES

Les éludes auml,mni{lu(-s el 1:|i:|it|uc!-1 sur la selérose en |1]u{|uﬂ.f-:. {lui
ont fait I'objet de ma Theése de Doctoral, m’ont conduil a soumettre



12 AFFECTIONS DE LA MOELLE

a la enlique cerlains ]mints controversés et & observer fluclqu{:s faits

Fic. 10.

A et B. — Tubes & myéline nor-
maux de la meelle vos saur une
coupe longitudinale. — a. Cy-
lindre-axe. — b Gaine de m:n'-—
line. — a'. ﬂ}'liucln'-axl' dénuddé
par suile d'une cassure de la
gaine de myvéline.

. — Sclérose en |1]4::i|.mr-. Tube &
m:.'L"!'um altérd vu sur une coupe
lengiludinale. — a. Cylindre-axe.
— e.e. Cellules (|||i enlourent le
eylindre-axe. — . Noyau de ces
cellules. — e |"ru!.u[||i|.-r|14| de
ces cellules. — [, Boules de
myline.

Grosizzement de 1 ooo diamélres.

nouveaux (13).

A. — Dans mes invesligations histolo-
giques, )'a1 fait usage de la méthode de
Weigerl. J'ai cherché i déterminer la
nalure du processus quiaboutil ala dispa-
rition des gaines de myéline. Voici un
passage de ma thése relalif & celle ques-
tion :

« Sur une coupe longitudinale passant
par une plaque de sclérose, on peual voir
dans les points de transition, entre les
parlies saines el les ]:mrli:::s-: malades, des
granulations noiriatres disposées sous
forme de boyaux longitudinaux faisant
suile aux lubes nerveux normaux el
paraissant des tubes en voie de destruc-
tion. Ce sonl ces points de transition qu'il
faut examiner & de forts grossissements
pour constater la nature des lésions. On
voil alors, lorsque la coupe a été trailée
par le proeédé de Weigert et colorée par
I'hématoxyline de Ranvier (voir fig. 10),
des tubes nerveux en voie daltéralion
dilférant complélement des tubes nor-
maux ; les gaines de myéline ont disparu,
les cylindres-axes subsistent el toutautour
d'enx sont groupées de grosses cellules
accolées les unes anx autres ; ces cellules

pl':'?sf:nirnt un gros noyau avec nuecléole

et leur protoplasma est remph de goullelettes de volume variable,

d'une couleur noirilre, qui ne sont autre chose, comme leur réaction
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Jint

I'indique. que des fragments de myéline. Au premier abord ces

gmlll:ﬂ}cl,l.es ressemblent aux noyaux, mais, pour peu qu'on y préte

attention, on voil que la couleur n'est pas la méme,
que le contour des noyaux est plus régulier, enfin
que ceux-ci présentent un nucléole dans leur intérieur
el que, par conséquent, la distinchon entre ces deux
éléments est facile & faire. On trouve par places des
tubes (|u'nn peut suivre sur une assez grande lon-
gueur et (ui, normaux d'un edté, sont de 'autre en
voie d’altération. On peul voir ainsi un méme cylin-
dre-axe entouré dans une parlic de son parcours d'une
gaine de myéline et en dautres parties de cellules
chargées de gouttes de myéline (voir fig. 11).

« On voit nettement que la disparilion des gaines
de myéline coinecide avec l'apparition des cellules
chargées de myéline, que ces deux phénoménes sont
connexes et que la destruction des gaines résulte de
I'absorption de la myéline par le protoplasma de ces
cellules. Ce sont ces cellules remplies de myéline
que Ribbert a déerites, mais cet auteur n'a pas mon-
tré le lien véritable qui existe enlre leur présence et la
destruction des gaines.

« Quelle est la provenance de ces cellules ! Se déve-
]o]}l}entfdlns au dépens du protoplasma myélinique ?
Sont-clles des cellules de la névroglie en voie de
multiplication ou bien des cellules migratrices? On
peut admetire qu’elles ont a la fois ces trois origines,

« Mais lactivité du protoplasma myéhnique qui

jﬂuu le réile essentiel dans la destruction de la m}-'t'tlinn

Fic. 11. — Bclé-

rosc on plagues,
Tube & myéline
gqui, normal
o un edli, est en
voie dallération
du edté opposé.
—a,b.e.d, e f,
comme sur la fi-
gun-prf-r'f-dnnh-.
— e Cellules
sANs mj.'n'-liu-n.

dans le hout I:rlEriph(Eriquc d'un nerf sectionné, en admettant {ln'{:ll{:

inlervienne ici, ne parail clre Llu'ﬂm'%mir{:. Les eellules de la névro-

glie et les cellules migratrices jouent vraisemblablement ici un role
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prépondérant. Il est & remarquer que la fragmentation de la gaine de
myéline ne se présente pas sous le méme aspect que dans le bout péri-
phérique d'un nerf sectionné. Elle ressemble bien plus a celle qu'on
peut observer dans le bout central du nerl au voisinage de la section. »

Comme on le voit, le probléme de l'origine des corps granuleux,
phagocytes de la moelle, qui d'ailleurs n'est pas encore résoln. a été
posé el avec nettelé,

B. — J'a1 été amené & disculer, & propos de la selérose en plaques,
la question controversée de la régénération des tubes nerveux de la
moelle.

« La régénération des tubes nerveux de la moelle chez 'homme,
disais-je, est encore loin d'étre démontrée. II nous parail, certes,
tres vraisemblable que, lorsque les cylindres-axes sont interrompus
sur un point de leur parcours, la portion de ces filaments qui reste
fixée a leur centre trophique bourgeonne et tend & la régénération de
la méme facon que dans les nerfs périphériques. Ce qui nous parait
douteux, ¢’est que la régénération puisse aboutir au retour des fone-
tions. Nous avons analysé 'observation qui semble la plus favorable
i cette hypothése el elle ne nous a pas paru lout i fait démonstralive.

« Ainsi, en admeltant méme que cette régénération compléte soit
|:o:-:.fdb|(-., il n’en est pas moins Lrés légitime de soutenir qu’elle doit
étre tout a fait exceptionnelle et, en pralique, on peul n'en pas tenir
compte. »

C. — Au point de vue elinique, les conelusions principales de ma
thése sont les suivantes :

« L'hémiplégie dans la sclérose en plaques n’est pas loujours consé-
culive & une altaque apoplectiforme; elle peut se développer pro-
gressivement. L'hémiplégie constitue parfois dans la sclérose en pla-
gues, pendant un temps plus ou moins long, le trait le plus saillant du
tableau symptomatique et l'on pourrait étre tenté de le rapporter a
une lésion eérébrale en foyer.

a Des p'luquu.c de sclérose disséminées dans la moelle peuvent,
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lorsque les cylindres-axes sont détruits, se manifester cliniquement
par les symptdmes qu’on ohserve dans la myélite circonserite destruc-
tive (paralysie et anesthésie des membres inférieurs, troubles dans
les fonctions de la vessie et du rectum, escarres). Il y a peul-étre
lieu de désigner une pnr:‘il]n affection sous le nom de sclérose en pla-
ques a forme destructive.

« La sclérose en plagues, dont la marche est d’habitude éminem-
ment chronique, peut présenter une évolulion aigué; on peut dire,
dans ces cas, qu'on a aflaire i une forme aigué de la sclérose en pla-
ques. »

COMPRESSION DE LA MOELLE. TUMEURS
INTRA-RACHIDIENNES

Localisation.

Dans les compressions de la moelle, la topographie de I'anesthésie
permet généralement de déterminer le siege de la lésion, ce qui est
d'un grand intérét quand il s’agit d'une tumeur susceptible d'étre
extraite.

Cependant, on est parfois conduit ainsi a localiser la néoplasie soit
trop bas, soit trop haut.

De plus, I'anesthésie donne seulement le moyen de connaitre la
place occupée par 'extrémité supérieure du néoplasme et ne renseigne
pas sur la situation de son extrémité inférieure.

Aussi est-1l bon de posséder d'autres éléments de localisation.

L'état des réflexes tendineux, par exemple I'inversion du réflexe du
radius que j'ai décrite (p. 34), donne parfois & cet égard des indica-
tions intéressantes. Mais dans les cas on la lésion siége & la région dor-
sale, on ne peut birer aucun parti de 'examen des réflexes tendineux.

Il en est autrement des réflexes de délense qui fournissent des don-
neées précieuﬂﬂs, ainst que ) a1 cherché a I'établir avec Jarkowski (171).
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[.a hauteur du territoire cutané dont I'excitation peut provoquer ces
réflexes n'est pas la méme dans tous les cas. Or, le niveau auquel ce
territoire s'éléve sur le trone permet de reconnaitre la limite inférieure
d'une compression de la moelle. Tel esi le résultat auquel nous ont
conduit nos observations.

Je dois dire que, pour bien apprécier le signe que nous étudions,
il faut éviter plusieurs causes d'erreur.

Il est essentiel en particulier de savoir que les téguments des mem-
bres inférieurs sont généralement trés excitables, que la peau de 'ab-
domen et du trone 'est beaucoup moins: nous avons observé des
sujets alteints d'une lésion spinale siégeant cerlainement i la partie
supérieure de la moelle dorsale et chez lesquels I'excitation de 1'ab-
domen restait ordinairement sans eflet, tandis que celle des membres
inférieurs était constamment suivie de mouvements réflexes. Clest
pourquol nous estimons que dans le probléme de la localisation il ne
faul tenir comple que des cas on la zone des mouvements réflexes de
défense dépasse les membres inférieurs et occupe une partie plus ou
moins étendue du trone.

Mais dans les fails que nous retenons, il est encore nécessaire, étant
donné que 'excitabilité cutanée n’a pas toujours la méme intensité, de
renouveler les examens plusieurs fois el en variant les conditions de
I'expérience. D’ habitude, nous cherchons & délimiter le domaine des
réflexes de défense en pratiquant des excilalions successives d'abord
de bas en haul, puis de haut en bas, et en gueltant le moment on ces
réflexes disparaissent ou apparaissent. Il est bon que ces recherches
soient faites dans le calme le plus absolu et que le malade soit & I'abri
de toute cause capable de provoquer des mouvements automatigques.

Ajoutons que la délermination du niveau atteint par la surréllecti-
vité cutanée est facilitée quand l'impotence est compléte, parce f.|u'i]
n'y a plus alors de mouvements volilionnels pouvant troubler 1'ap-
préciation du phénoméne.

Voier les conelusions EII!I."L[IIHJ“I:'.‘-' Nous sOMmMmes arrives :
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1° Tandis que la topographie de I'anesthésie donne ordinairement
le moyen de reconnaitre la limite supérieure d'une compression spi-
nale, la limite inlérieure de cette compression peut élre généralement
fixée pnr]a hauteur i laquelle s'éléve le territoire desréflexes de défense.

2" CGes deux données, quand elles sont bien neltes, permetient le
plus souvent de déterminer, par leur association, la longueur sur
laquelle la moelle est comprimée; elles constituent 'une pour l'autre
un mutuel contrdle et par lenr réunion rendent la localisation plus
certaine et plus précise.

3° Dans un syndrome de compression, lorsque 'écart entre la
frontiere de 'anesthésie et celle des réllexes de défense est considé-
rable, I'hypothése d'une compression par tumeur extra-dure-mérienne
(tumeurs qui peuvent acquérir une grande longueur) ou par pachy-
méningite est la plus vraisemblable: quand, au contraire, les deux
frontieres se confondent ou sont trés rapprochées, il est extrémement
probable qu’il s’agit d'une tumeur inlra-dure-mérienne (tumeurs
généralement courles).

Traitement chirurgical. Laminectomie,

J a1 Puhlié. le premier en France, avec P. Lecéne et I'. Bourlot, une
observation de néoplasie intra-rachidienne on 'opération fut suivie de
guérison (186). Il s"agissail d'une femme de 62 ans chez laquelle s’élaient
inslallés progressivement des troubles de sensibilité consistant en
douleurs el anesthésie, des troubles vésicaux et une paraplégie erurale
presque totale. Nous piimes reconnaitre I'existence d'une I;_",ﬂ]"l'tIH‘-E:EE‘-iGI!
de la moelle, probablement par tumeur, et en déterminer avee préci-
sion le siége, au niveau de D.XI et de D.XII, en nous fondant sur
les himites qu’atleignaient au trone 'anesthésie et 'exagération des
réflexes de défense. Une laminectomie fut pratiquée et le néoplasme

qui s élail d{}‘r{*lupp{i aux d-:ip{*n:-'. des "'.I.E:‘IIiIlHEH molles Tut aisément
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extrait. L'examen histologique montra que c'étail un fibro-sarcome.
Tous les troubles régressérent petit & pelit i la suite de l'intervention
et finirent par disparaitre. Il ¥ a maintenant deux ans que la malade
est complétement guérie,

J'al rapporté ensuite une nouvelle observation de ce genre avee
Th. de Martel et J. Jumentié (1g2). Le malade était un homme de
(o ans atteint aussi de paraplégie crurale avec troubles de sensibi-
lité et troubles vésicaux. Comme dans le cas précédent, 1l fut pos-
sible de porter le diagnostic de compression spinale et de localiser
celle-ci au niveau de D.IV et de D.V. Une laminectomie pratiquée
dans la région ainsi délimitée permit d’extraire une tumeur, dévelop-
pée aux dépens des méninges molles, et qui consistait en un fibro-
myxo-sarcome. L’opération ful suivie d'une amélioration qui aboutit

graduellement & une guérison complite.

RADIOTHERAPIE DANS LES AFFECTIONS SPINALES

J'a1 relaté, en 1gofi, 'observation dun enfant de 15 ans atteint d'une
conlracture généralisée due i une compression de la moelle cervicale,
contracture rapidement améhiorée, puis guérie i la suite de I'emploi des
rayons X (128).

Voici un extrait de mon travail sur ce cas :

« En résumé, un sujet, aprés un grand traumalisme, est atteint de
troubles de motilité qui occupent d’abord exclusivement les mem-
bres supérieur et inférieur du c¢tté gauche ainsi que le cou, en s’as-
sociant & un peu de thermo-anesthésie du cdté opposé et a de la
thermo-asymétrie ; les troubles de motilité envahissent ensuite tout le
trone, ainsi que le coté droit du corps, et s'accompagnent d'une per-
turbation sphinetérienne. Les troubles de sensibilité disparaissent
spontanément, mais les troubles de molilité s’accentuent progressi-
vement..... , rendant le malade absolument impotent, incapable de
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mouvolir ses jambes, de se mettre sur son séant, de tourner la téte, de
porter les aliments & sa bouche.

« L'élat des réflexes tendineux et des réflexes cutanés, 'amyotro-
phie du membre gauche, la thermo-asymétrie et la thermo-anesthésie
permettent d'affirmer 1'existence d'une affection organique de la moelle
cervicale..... Vraisemblablement, 'hémiplégie du début est liée & un
épanchement sanguin, et il est permis de supposer que les phénoménes
qui se sonl dét'ﬁ]:}ppés a partir du troisitme mois sont sous la délmn-
dance d'un nouvel épanchement ou d'une pachyméningite ; mais, i
cet égard, on ne peut pas porter de diagnostic précis. Il est impos-
sible aussi de dire si les faisceaux pyramidanx sonl dégénérés ou sim-
plement comprimés, le signe des orteils décelant seulement une per-
turbation et non pas nécessairement une dégénération de ces faisceaux.
En ce qui concerne 'amyotrophie, elle a été probablement causée par
une altération des racines molrices.

« Les troubles de motilité, qui pendant six mois n'ont fait que
s'accentuer, s'alténuent sensiblement quelques jours aprés que 'on a
commencé 4 faire agir les rayons X sur la région cervicale (il s’agis-
sait enl'espéce d une radiographie pratiquée en vue du diagnostic). Huit
jours environ apres la premiére séance radiographique, le membre
supérieur droit peut se mouvoir suflisamment pour que le malade soil
en mesure de s'alimenler sans aide. Il est alors soumis systémalique-
ment & des pratiques de radiothérapie.

« Son état continue a s'améhorer; la contracture céde peu a peu
dans les diverses parties du corps et aujourd’hui, quarante-cing jours
apres que les rayons ont é1é employés pour la premiere fois, le malade
a recouvré intégralement l'usage du membre supérieur droit et en
partie celui du membre supérieur gauche, il remue la téte et le trone
avec assez d'aisance, il est capable de marcher sans appui el de fran-
chir sans se reposer une distance d'une vingtaine de métres ; la marche,
il est vrai, est encore lenle, pénible, et I'état des réflexes dénote la
persistance d'une perturbation du systéme pyramidal.
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« Y a-t-il coincidence purement fortuite de I'usage des rayons X
et de 'améhoraion, ou bien existe-t-1l entre ces deux termes une
relation de cause a ellet? Clest la que réside tout l'intérét de cette
observation, d'une grande importance pratique sila seconde hypothése
se vérifiait. La question ne saurait étre résolue pour le moment, mais,
en faveur de I'idée que les rayons X ont joué un role thérapeutique, on
peut faire valoir que l'état du malade, qui jusqu’alors n’avait fait
qu empirer, a commencé a s améliorer immédiatement apres les deux
premieres radiographies el que celle amélioration a élé insolite par sa
rapidité. Je ne me rappelle pas avoir vu des troubles de motilité, liés &
une compression spinale et ayant atteint un semblable degré d'inten-
sité, se modifier spontanément d'une pareille facon. Je suis porté a
penser que les rayons X ont exercé sur I'épanchement hémorragique
ou sur la pachyméningite présumée une action résolutive. »

La guérison se compléta ultérieurement.

Quelque temps avant la publcation de ce fmt. Raymond et
Gramagna avaient rapporté chacun une observation de syringo-
myélie traitée avee succes par les rayons X.

Plusieurs mois aprés, j'ai relaté (133) un cas de paraplégie liée &
une lumeur intra-rachidienne (une laminectomie pratiquée plus tard
a décelé I'existence d'une tumeur comprimant la moelle, confor-
mément @ 'hypothése qui avail été émise), on les troubles de moti-
lité rétrocédérent rapidement & la suite de I'emploi des rayons X ;
mais I'amélioration ne fut que transiloire.

Ces quelques observalions ont été le pont de départ des tenlalives
de radiothérapie dans diverses aflections de la moelle (tabes, selé-
rose en plaques, ete.). A vrai dire, abstraction faite de la syringo-
myélie, dans les myélopathies 4 proprement parler U'eflicacité de la

méthode n'est pas encore neltement établie.




V. — AFFECTIONS DES MENINGES

MENINGITES

A. — Meéningite cérébro-spinale subaigué a polynucléaires.
Ponctions lombaires. Guérison.

Il s'agit d’une observation de méningite eérébro-spinale ayant pré-
senté, aprés un début aigu, une allure subaigué ou chronique. Une
premiére rachicentése, pratiquée environ trois mois apres le début de
I'affection, donna issue & un liquide louche contenant un grand nom-
bre de polynucléaires. La ponction lombaire répétée plusieurs fois ful
chaque fois suivie d'une améhoration notable, et on oblinl enfin une
guérison définitive.

« Les ponctions lombaires peuvent donc donner des résultats
remarquables, non seulement dans la forme aigué de la ménin-
gite ainsi que cela ressorl de nombreuses observations, en particulier
de celles de notre collegue Netter, mais aussi quand l'affection a une
évolution subaigué ou chronique. »

Un autre fait intéressant. c’est que « malgré la durée et l'intensité
de cetle méningite, les racines de la moelle, qui sont restées plusieurs
mois en contact avec un hiquide purulent, n'ont subi aucune modifi-
cation apparente, car je n'ai jamais constaté chez la malade de signe
décelant une lésion radiculaire : les réflexes tendineux, en particulier,
onl l.c:uju:-urs ¢té normaux » (84).
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B. — Méningite hémorragique fibrineuse. Paraplégie spasmodique.

Ponctions lombaires. Traitement mercuriel. Guérison.

Quelques extraits de celte observation en feront connaitre les parti-
cularités les plus intéressantes.

A la premiére ponelion on recueille un « ..... liquide jaune ver-
diitre se prenanten masse trés peu de temps aprés la rachicentése pour
former un caillot fibrineux dense, consistant el trés peu rétractile ;
la dissociation de ce caillot permet d'y constater la présence de lym-
phocytes » (¢’est la deuxiéme observation de ce genre : la premiére a
é1é publiée par Froin),

« Quel était le degré des Iésions spinales ! L'évolution de la mala-
die, la guérison, aujourd’hui presque compléte, semblent indiquer
gque les altérations n'élment pas trés profondes, que les éléments
nerveux essenliels étaient plutdt irrités que détruits. Mais déja, dés le
début, malgré I'intensité des troubles fonctionnels, el je dirais méme
en raison de lintensité de certains de ces troubles, on pouvail sup-
poser qu'il en était ainsi. C'étail l'opinion que j'avais émise en me
fondant sur des observalions faites autrefois et dont javais tiré cetle
conclusion que la paraplégie crurale qui se caractérise par une con-
tracture tres forte des membres inférieurs, accompagnée de douleurs
el de mouvemenls spasmodiques, est généralement liée & une irritation
non destructive des faisceaux pyramidaux, sans dégénération descen-
dante secondaire. C'est done la un nouveau fait a l'appui de '1dée que
J'a1 soulenue (p. 88).

« Pour terminer, je veux attirer particulitrement l'attention de la
Sociélé sur leflicacité de la thérapeutique dans ce cas. Je n'insisterai
pas sur l'utilité des lavages de la vessie t|ui ont été lnnglemps prati-

qués ; ¢'est 1a une notion courante. Le mercure a peut-étre exercé une
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action favorable sur la maladie, mais ce n'esl pas rigoureusement
démontré. Je puis au contraire aflirmer que les ponetions lombaires
ont joué un réle curalif des plus nets. Il faut d’abord remarquer la
différence notable qui distingue les liquides recueillis & 24 heures
d'intervalle : celui de la premiére ponction renferme une grande
quantité de fibrine, celui de la deuxiéme n’en conlient presque plus.

« D’autre part, les troubles fonctionnels ont diminué d'une maniére
trés appréciable immédiatement & la suite de chaque opération et,
par conséquent, I'eflicacilé de la rachicentése est indiscutable.

« 8'il s’agissait d'un cas de méningite aigué vulgaire qui, comme
on le sail fort bien actuellement, est susceptible d’étre heureusement
influencée par ce mode de trailement, ce fait serait banal, maisil n’en
est pas ainsi. On avail aflaire, en eflet, & une forme nn:ltomiqun parti-
culitre de méningite et l'uspﬂcl symptomatique de ee cas n’élait pas
celui qui appartient a la méningile aigué ordinaire ; on élail en pré-
sence d'une paraplégie spasmodique que I'on aurait pu attribuer a
une lésion siégeant exclusivement dans la moelle, el, sans la ponction,
I'existence méme de la méningite aurait bien pu étre méconnue. Celle
particulﬂriLé augmente singuiibremenl I'intérét du résultat obtenu par
la rachicenttse, que je considére comme une arme (hérapeulique
puissante et dont on n’a pas encore établi loule la portée » (gg).

(i. — Méningite cervicale hypertrophique.

(Ex coLtasoraTion avec J. Jumestié gr J. Jarkowskr)

Voici les conclusions de ce travail (1g8).

1” Les lésions méningées observées rentrent dans ce que l'on a
déerit sous le nom de pachyméningite cervicale hypertrophique, mais
nous ferons remarquer que dans ce cas ce terme est impropre ; les
lésions de la pachyméninge passent en effet au second plan et celles

Baprxsxr. 8
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de 'arachnoide prédominentau point que I'on pourrait dire qu'il s’agit
surtout d’arachmilis ; 1l nous parait préférable de désigner ces lésions
sous le nom de méningite cervicale hypertrophique.

2° La compression, qui semblait trés forte, n'avait cependant pas
amené de lésions profondes de la moelle; il n’existait pas, en effet, de
dégénérescence de ses faisceaux longs, et l'examen clinique avait
montré que la sensibilité était conservée.

3¢ Les racines, quoique plus altérées que la moelle (état clair, dégé-
nérescence ascendante du faisceau de Burdach), ont fait preuve d'une
tolérance trés grande, puisque la sensibilité objective était presque
normale, et que, dans les groupes musculaires atrophiés, il n’y avait
ni abolition compléte des réflexes, m réaction de dégénérescence.

4* Enfin, nous avons constaté au membre supérieur des mouve-
ments réflexes de défense que nous avons pu utiliser pour la locali-

sation de la lésion.

HEMORRAGIE MENINGEE

J'ai publié avec Jumentié un travail sur ce sujet (195). Voici les
quelques points que nous avons cru inléressants de signaler.

1” En nous fondant sur des examens cliniques et anatomiques,
nous avons élé conduils & penser que la syphilis est une cause assez
commune des lésions vasculaires pie-mériennes qui provoquent 1 "hé-
morragie méningée.

2° Nous avons observé un cas d hémorragie méningée i rechute, ce
qui constitue une rareté.

3> Chez un malade qui, entre autres troubles, présentail des acces
d’épilepsie jacksonienne i droite, la néeropsie a décelé, sous la dure-
mére qui paraissail saine, la présence d'un vaste caillot sanguin de 3 &
4 millimétres d’épaisseur, situé sur la face externe de I'’hémisphére
gauche, & sa partie moyenne, au niveau de la région motrice qu’il com-
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primait fortement ; il s'agitli d'une variété d’hémorragie méningée que

I'on Pc}urrait. dénommer hémm'mgi# mr.‘niugr.’f a ﬁ]rm{* juckmuieunc,
N’y aurait-il pas lieu, disions-nous, de pratiquer une cranieclomie

dans des cas de ce genre? Dans lespice, 'évolution trés rapide de

8 P
I'affection est la cause qui nous a empéchés d’avoir recours i ce mode
q
de traitement. Mais il est permis de penser qu'une pareille interven-
P
tion pourrait étre efficace.

Peu de temps aprés notre communication, Maurice Chiray et Jacques Roland
publiérent (Soe. méd., juin 1g12) une observation montrant que nos prévisions
¢taient justes. Elle est intitulée « Hémorragie méningée sous-arachnoidienne non
tlraumatique, & « forme jacksonienne ». Craniectomie. Guérison ».

Yextrais de ce travail les passages suivants :

« Dans la séance du 31 mai g1z, MM. Babinski et Jumentié présentaient deux
cas d’hémorragie méningée dont 'un, rapidement mortel, s'est manifesté, entre
autres symptomes, par des erises typiques d'épilepsie jacksonienne; etles auteurs
se demandaient si des faits de ce genre, encore pen connus, et pour lesquels ils
proposent la dénomination d'hémorragie méningée @ forme jacksonienne, ne seraient
pas justiciables d'une intervention chirurgicale.

« Nous avons observé, le mois dernier, dans le service de nolre maitre le
Pt Debove, un [ait analogue. Dans ce cas, les sympltomes de localisation étaient
si nets que nous nous sommes crus autorisés i lenter une intervention chirurgi-
cale. Nous avons eu la bonne fortune, grice a cette intervention quia été prati-
quée par M. Tuffier, d'assister & une disparition rapide des accidents, et nous vous
présentons, aujourd’hui, notre malade complétement guéri. »




VI. — AFFECTIONS DE L’'ENCEPHALE ET DE L’APPAREIL
VESTIBULAIRE

HEMIPLEGIE ORGANIQUE
Diagnostic.

On admetlait auntrefois que I'hémiplégie organique, & considérer
uniquement les troubles de motilité qui la constituent, ne présente
aucun Ltrait quilul appartienne d’'une maniére exclusive et que I’hysté-
rie est capable d’engendrer une paralysie ayant le méme aspect symp-
tomatique. G'est surtout, pensait-on, en tenant compte des circons-
tances dans lesquelles I'affection s'est développée et de I'état général du
malade qu’il est possible darriver a discerner les deux espéces d’hé-
miplégie. La [réquence des erreurs de diagnostic commises a cetle
époque faisail apparaitre Uinsullisance de ces moyens.

[istimant que pour bien connaitre la nature dune paralysie 1l est
essenliel d'envisager les diverses formes de 'aclivilé musculaire, les
diverses modalités du mouvement et de rechercher les perturbations
que chacune d'elles peut présenter, je me proposar de soumetire
I'hémiplégie organique & une analyse méthodique, avec I'espoir de
découvrir ainsi des caractéres intrinséques qui permettraient d'en dis-
linguer plus strement la nature (59). Je vais passer en revue les

résultals de mes illvu:al,igutiun:-].
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Modifications des réflexes tendineux.

On savait depuis longtemps que les réflexes tendineux sont troublés
dans I'hémiplégie organique ; ce qu m‘uppurliﬂnt, ¢'est d'avoir établi
que ce caractére fait défaut dans I'hémiplégie hystérique. Je dévelop-
perai ce point ultérieurement (voir p. 195).

Phénomene des orteils.

Je renvoie le lecteur i la « Sémiologie » ol cette question a déja
é1¢é traitée d'une maniére compléte (p. 37). Je me conlenterai de
rappeler que ce signe apparait d’habitude immédiatement aprés l'iclus
el que, généralement, les lésions radiculaires I,slhff.ti{[lms, ([uﬂm:l elles
viennent s'ajouler aux lésions pyramidales, paraissent ne pas le mo-

dafier.
Hypotonicité musculaire.

L‘lljpﬂtonicité musculaire étail un phénmnf;ne connu. J'ai mon-
tré qu'elle fait défaut dans I'hémiplégie hystérique et jai indiqué
quelques moyens de la déceler dans 1'hémiplégie organique.

a) A la face, I'hypotonicité musculaire qui provoque un abaissement
de la commuissure labiale se reconnait de la maniére suivante : on con-
state le relichement des muscles en saisissant, entre les doigts, les lévres
el la joue el en leur imprimant des mouvements passifs. On distingue
ainsi I'asymétrie faciale due i l'affaiblissement de la tomeité de celle
qui dépend d'une contracture ou d'une contraction musculaire.

b) Voici un moyen de metlre en évidence 'hypotonicité dans les
muscles du membre supérieur :



118 AFFECTIONS DE L’ENCEPHALE

Lorsqu'on imprime a l'avant-bras placé en supination un mouve-
ment passil de flexion sur le bras et qu'on cherche & appliquer ainsi
ces deux segments du membre supérieur 'un sur l'autre, on constate,
en comparant les
deux coOtés, que le

degré de flexion est
plus grand du coté
paralysé (voirfig.12).
Clest I un signe que
jai désigné sous la
dénomination de fle-
xion exagérée de
Cavani-bras. Je dois
faire remarquer tou-
tefois que, méme chez
des sujels sains, 1l
peut y avoir a cet
¢gard unelégére diffé-
rence entre les deux
cotés ; en pareil cas,
le degré de flexion
est généralement plus
prononcé du coté le
plus faible, du coté

Erg. 13. — ]I.i:‘-ll'.l.il]h."j,.,’id! droile organigque .'mrrinf'uii'-mc jour.

Flexion exagérce de 'avanl-bras a droite. gﬂlll:hﬂ- Ce ]}hénﬂ-
méne n'a done de

valeur que sl est trés net et sa signification est plus grande dans
'hémiplégie droile que dans I'hémiplégie gauche. Clest principa-
lement dans les cas d’hémiplégie récente, flasque, sans exagération
ou avee alfaiblissement des réflexes tendineux, qu’on I'observe ; mais
je I'ail conslaté aussi, ce qui peut paraitre surprenant, dans quelques
cas d’hémiplégie ancienne avec exagération des réflexes tendineux.
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Signe du peaucier.

119

Ce signe consiste en ce que, dans certains mouvements auxquels le

peaucier participe,
la contraction de ce
muscle est plus
énergique du coté
sain que du colé
paralysé ; il est par-
ticulitrement appa-
rent tantét quand le
malade ouvre la
bouche toutegrande
(voir fig. 13), tantit
quand 1l fléchit for-
tement la téte, lut-
tant contre une
résistance que 1'ob-
servateur oppose i
ce mouvement. J a-
joute que tous les
hémiplégiques ne
présentent  pas ce
signe. J'ai désigné
d'abord ce phéno-
mene sous la déno-

Fic. 13. — Hémiplégie gauche organique un an apres son
début. Contraction du peaucier du cou a droite.

mination de spasme associé du peaucier, que j'ai abandonnée ensuite;
je crois, en effet, qu'il ne s'agit pas d'un spasme du cOté normal,
mais plutét d’une parésie du peaucier du c6té malade, laquelle appa-
rait dans les mouvements synergiques ou les peauciers entrent en
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jeu et se manifeste par la prédominance d'action du muscle du cdté
normal ; jai proposé dappeler simplement ce trouble le signe du
peaucier. 1l peut exister aussi dans la paralysie faciale péripllérique,
le peaucier étant innervé par le facial.

J'a1 observé quelques sujets atteints d'hémiplégie orgamque chez
lesquels les fibres du peaucier étaient, i 'ouverture de la bouche, plus
apparentes du cdté paralysé que du eolé sain; il s’agissait probable-
ment, dans ces cas, d'un véritable spasme :; du resle, chez ces ma-
lades, on constatait en méme temps, du colé de l‘ILé|||i1;|(-.gi(~., un
abaissement de la commissure, d’origine manifestement spasmodique;
ces fails me paraissent exceptionnels.

Mouvement combine de flexion de la cuisse et du tronc.

Lorsque, étendu sur un plan résistant horizontal, sur un plancher
par exemple, dans le décubilusdorsal, les bras croisés sur la poitrine,
le malade fait un effort pour se mettre sur son séant, du coté paralysé
la cuisse exécute un mouvement de flexion sur le bassin et le talon se
détache du sol, tandis que du coté opposé le membre inférieur reste
immobile ou ne se souléve que plus tardivement et moins haut
(voir fig. 14); en méme lemps, 'épaule du coté normal se porte en
avant.

Le mouvemenlt que je viens de décrire se reproduit et peul étre plus
ou moins accentué que dans l'acte précédent quand le sujet, aprés
s'élre mis sur son séanl, les bras loujours croisés sur la poitrine,
porte le trone en arriére pour reprendre la position primifive.

C’est surtout lorsque le malade se renverse avec brusquerie que le
mouvement est prononcé.

On obszerve ce signe chez la plupart des sujets atteints d’hémiplégie
organigque.

Quel en est le mécanisme?
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Pour comprendre I'interprétation que je propose, il faut d'abord
analyser 'acte qui consiste 4 se mettre sur son séant. Le mouvement
essenliel de cet acte est absolument conscient, ¢'est 'inclination en
avant du bassin et de la colonne vertébrale ; mais cette inclination ne
peut s'opérer d'une manitre normale que si les fémurs ont été préala-
blement immobilisés. En effet, si on réfléchit au mode d’action du
psoas-iliaque qui, suivant qu'il prend son point d’appui & son inser-

Fic. 14. — Hémiplégie gauche organique un an apris son début. — Flexion
combinée de la cuisse et du trone & gauche.

tion supérieure ou i son insertion inférieure, fléchit la cuisse sur le
bassin ou bien incline en avant le bassin et la colonne vertébrale, on
congoit qu'un défaut d'immobilisation de la cuisse dans I'acte en ques-
tion doive entraver I'inclination du trone en avanl et enfrainer une
flexion de la emisse sur le bassin. Cette immobilisation de la cuisse est
obtenue par la mise en activité inconsciente ou sub-consciente des
muscles qui étendent la cuisse sur le bassin.

Je suppose que c'est la parésie de ces muscles qui cause le phéno-
méne dont nous nous occupons. Du reste, la réalité de cetle parésie est
inconlestable car, lorsque le malade, se trouvant couché sur le dos,
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cherche i maintenir ses membres inférieurs appliqués aussi étroite-
ment que possible contre le sol, on arrive plus facilement du eoté de
la paralysie que du colé sain a soulever la jambe par une traction de
bas en haut.

(ie phénomene, que j'ai appelé d’abord mouvement associé de flexion
de la cuisse, dépendant, si mon interprétation est juste, d'un méca-
nisme bien différent de celui qui appartient aux diverses variétés de
mouvements associés déja déerits dans I'hémiplégie (48), peut étre
désigné de prélérence sous la dénomination de flewion combinée de la
cutsse el du trone qu exprime simplement et avec précision le mou-
vemenl en question.

Il est facile de comprendre pourquoi le mouvement de flexion de la
cuisse se reproduit lorsque le malade, aprés s’étre mis sur son séant,
cherche & reprendre sa position primitive. Ce serait, en effet, une
erreur de croire que, dans cet acte, le sujet se borne a faire con-
tracter les muscles qui inclinent le tronc en arriére. Sl en était ainsi,
la partie supérieure du trone, entrainée par la pesanteur, viendrait
heurter contre le sol. L'extension du trone doit étre modérée par la
contraction des fléchisseurs qui ne se relichent que progressivement,
el cetle contraction des fléchisseurs, pour étre efficace, nécessite une
immobilisation préalable de la cuisse. De part et d’autre, les condi-
tions sont done semblables.

Je dois faire remarquer qu'a I'état normal I'immobihsation de la
cuisse parail étre plus ou moins parfaite smivant les sujets, ce qu,
sans doute, est une des raisons pour lesquelles tous les individus ne se
meltent pas sur leur séant avec la méme facilité; tandis que chez les
uns, pendant cet acte, les cuisses restenl appliquées sur le sol, chez
les autres, elles exécutent un mouvement plus ou moins marqué de
flexion sur le bassin; mais, chez des sujets normaux, quand ce dernier
mouvement se produit, il est a peu prés égal i droite et & gauche.
Néanmoins, comme & |'état normal il peut y avoir entre les deux eotés
de légeres différences, le mouvement de flexion combiné de la cuisse



HEMIPLEGIE ORGANIQUE 123

et du tronc ne peut étre considéré comme pathologique que lorsque,
se produisant d'un seul coté, il est trés net, ou que, bilatéral, il est
bien plus apparent d'un ¢6té que de I'autre.

Le mouvement de flexion combinée de la cuisse et du tronc imph-
que naturellement que les muscles qui I'exéeutent fonctionnent, au
moins dans une cerlaine mesure ; aussi, pourrait-on prévoir théori-
quement qu’il doit faire délaut quand la paralysie est compléte; c'est
ce que l'observation confirme. En ellel, ce |'.I|IEEI]DII'U:‘IIG apparait
d'ordinaire, quelque temps seulement aprés le début de I'hémi-
plégie, lorsque les troubles se sont atlénués. Dans la premitre phase
de I'hémiplégie, I'impotence du coté paralysé étant complete, ou bien
le malade en état de prostration profonde est incapable de faire le
moindre effort, ou bien, comprenant 'ordre donné et cherchant & se
melire sur son séant, 1l exéeule un mouvement de rotahion autour
d'un axe longitudinal passant par le cOlé paralysé: ce mouvementl
me parait étre le résultat de I'action, limilée & un coté du corps, des

muscles qui inclinent le trone en avant.

Griffe de la main.

Anciennement déja, la griffe de la main avait été déerite dans 1'hémi-
plégie organique avec contracture. Voiel les observations failes par moi
sur ce point: si l'on glisse sa main entre les doigls el la paume de la
main du malade, et sil'on cherchei porter celle-ci dans 'exlension, on
éprouve une résistance qui donne l'impression d'un obstacle doué
d’élasticité et parfois animé d'une légére trépidation ; de plus, pendant
que la main s'étend sur l'avant-bras, les phalanges se fléchissent les
unes sur les autres el sur les métacarpiens et viennent server la main
de l'observateur. Il résulte de ces diverses perceplions une sensation
d’ensemble (que I'on a trés netlement & 'examen de la plupart des
malades atteints d’hémiplégie organique avee contracture, i condition
gque la paralysie du membre supérieur soil assez marquée : jamais
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je n'al percu celte sensalion dans hémiplégie hystérique avee con-

tracture et je la considére comme un signe tout a fait caractéristique.

Signe de la pronation.

Dans I'hémiplégie organique, avantméme que la contracture se soit
établie, 1l n’est pas rare que, du edté paralysé, la main se trouve en
pronation el qu'elle reprenne cette atlitude lorsque, aprés lavorr
portée en supination par un mouvement passif, on 'abandonne a
elle-méme. Cest la un signe qui peut aider & dislinguer I'hémi-
plégie organique de I'hémiplégie hystérique.

Voici un bon moyen de metire en évidence ce phénoméne : on
recommande au malade de laisser inertes les membres supérieurs,
puis on place les avant-bras en supination: on les soutient par leur
face dorsale au niveau du poignel et on leur imprime plusieurs
secousses successives ; on voil alors la main du ¢6té de 'hémiplégie
se porter en pronation (13q).

Inierversion des deux modes de balancement du bras.

Ce phénoméne, commun dans I'hémiplégie, est surtout apparent
quand, les mouvements volontaires du bras étant abolis ou trés affai-
bhis, ceux du membre inférieur sont suffisamment conservés pour que
la marche reste possible. C’est pour ce motif que je I'ai décrit au cha-

pitre « Monoplégie brachiale » auquel je renvoie le lecteur (p. 128).

Parallélisme entre les divers troubles de la motilité volontaire.

Considérons, par exemple, les troubles de motilité i la face. Si les
mouvements unilatéraux sont trés affaiblis, 'impotence apparait aussi
avec netteté, du coté de 'hémiplégie, pendant I'exéeution des divers
mouvements bilatéraux synergiques (il est évident que ce parallé-
lisme n'est pas parfait, chacun de ces divers troubles pouvant étre
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un peu plus saillant que l'autre). Dans I'hémiplégie hystérique, an
contraire, il peut arriver que les deux cdtés de la face fonctionnent &
peu prés de la méme fagon dans I'acte de parler ou dans celui de siffler,
tandis que les mouvements unilatéraux sont abolis d'un cdté : la
paralysie est « systématique » (34, 35, 38). Si l'on envisage les
troubles de motilité du bras dans I'hémiplégic ou la monoplégie
organique, on conslate que les mouvements achifs accessoires sont
abolis en méme tlemps que les mouvements aclifs essentiels (voir
p 130). Dans la paralysie hystérique, 'abolition de ceux-ei pourrait
coincider avec la conservalion de ceux-la.

Fixité des troubles de motilité.

Il va sans dire que I'hémiplégie organique subit une évolution,
qu'elle peut rétrocéder et guérir et que, lorsqu’elle devient incu-
rable, elle passe préalablement par des phases diverses. Mais, d'une
fagon générale, c¢’est graduellement que se produisent les modifica-
tions dans sa physionomie. Quand on considere, dans un laps de
temps relativement courl, les troubles de molilité de cette espéce, on
est en droit de dire qu’ils ont de la fixité. A la vérité, c’est li un fait
banal qui s’applique & loutes les paralysies organiques et sur lequel il
n'y aurail pas lieu d'altirer l'attention s’il ne contrastait avec ce
qu'on observe dans les paralysies hystériques. Voici, par exemple,
deux sujets atteints, I'un d’hémiplégie organique, l'autre d’hémiplégie
hystérique et qui tous deux paraissent dans I'impossibilité de faire exé-
cuter un mouvement quelconque aux divers segmenis du membre
supérieur paralysé. Faites 'expérience suivanle : saisissez le bras para-
lysé, soulevez-le et abandonnez-le ensuile i lm-méme, répétez plu-
sieurs [ois de suite celle opération et cherchez en méme temps, par des
gquestions posées au malade, & détourner son attention de ce que vous

failes. Yous conslalerez alors que chez le premicr malade le bras para-
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lysé retombera immédiatement comme un corps inerte aussitt que
vous aurez cessé de le soutenir, et ce phénmwfme se reproduira chaque
fois que vous renouvellerez la tentative. Chez I'hystérique, vous obser-
verez généralement le méme fait dans la plupart des expériences que
vous ferez, mais pour peu que vous apportiez de la patience dans votre
examen, 1l arrivera un moment ol le membre soulevé conservera
plus ou moins longtemps, aprés avoir été privé de votre appui, l'atti-
iude que vous lui aurez imprimée; la paralysie aura transitoirement
disparu. Cette varabilité, qui fmt toujours défaut dans I'hémiplégie

organigue, présente une grande importance diagnostique.

Tels sont les caractéres intrinséques de 'hémiplégie organique que
mes étndes m'ont conduit & déterminer. Tous n'ont pas une égale
valeur et si quelques-uns d'entre eux sont pathognomoniques, il en
est d'autres, tels que le signe du peaucier, le signe de la pronation,
le mouvement combiné de flexion de la cuisse qui pourraient étre re-
produits jusqu’a un certain point par un acte de la volonté. Quoi
qu'il en soit, dans la grande majorité des cas d’hémiplégie organique,
grice aux signes inirinstques, le diagnostic peut aujourd’hui étre

établi avec certitude.

La plupart de ces données sont admises sans conteste. Dans tous les traités de
médecine, on en trouve exposé (voir : a. Traité de médecine Brouardel, Gilbert,
t. VIIL, pp. 487, 510. Hémiplégie, par Pierre Marie ; b. Traité de médecine Charcot,
Bouchard, Brissaud, t.IX, p. 51, Hémiplégie, par Brissaud et Souques).

Amyotrophie.

Dans I'hémiplégie dorigine eérébrale il se développe parfois une
atrophie des muscles paralysés qui, d’aprés les idées autrefois admises,
serait loujours précédée d'une allération organique des cellules ner-
veuses des cornes antérieures de la moelle.

J'ai montré (14) qu'une lésion cérébrale accompagnée de dégéné-
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ration descendante peut provoquer une atrophie musculaire trés pro-
noncée et ayant les caractéres histologiques que I'on assigne a l'atro-
phie musculaire conséculive a4 la sechion des nerfs ou i la destruction
des cornes antérieures de la moelle, sans que les cellules des cornes
anlérieures soient délruites ou alrophiées, sans que les nerfs moteurs,
au moins dans la plus grande partie de leur parcours, présentent la
moindre trace de dégénération.

Les mémes faits ont été observés ultérieurement par Quincke,
Eisenlohr, Borgherini, Roth et Mouratofl, Darkschewitsch qui ont
ainsi confirmé les résultats de mes recherches.

Plus tard, Dejerine a publié des observations d’amyotrophie dans
I’hémiplégie avec intégrité des cornes antérieures et altération des
nerfs moteurs i leur périphérie. Ellesservent en quelque sorte d'inter-
médiaire entre les fails anciennement connus et ceux sur lesquels jai
appelé l'altention. De ce rapprochement, il est permis de tirer quel-
ques déductions d'ordre plus général,

« Ges trois groupes (26) font évidemment parlie d'une méme série
caractérisée par des lésions plus ou moins aceentuées de ['appareil neuro-
musculaire et appréciables, soit dans la totalilé de cet appareil, soit
a sa périphére seulement, quoique sa partie centrale constitue tou-
jours le sidge primitif du désordre. On congoil ainsi la parenté qui peut
exisler entre les troubles cellulaires organiques el dynamiques. Il est
impossible, ce me semble, de douter que I'amyotrophie, dans tous ces
cas, ne reconnaisse pour cause une perturbation centrale. Mes obser-
vations ont montré qu'une atrophie musculaire peut résulter d'une
modification dans l'état dynamique des cellules nerveuses. Les obser-
vations ultérieures de Dejerine ont établi, de la méme maniére, selon
moi du moins, car I'auteur n'en tire pas lui-méme cette conséquence,
qu'une névrite périphérique en apparence peut dériver d'un trouble
dynamique des centres nerveux. »

Joffroy et Achard, dans un article intitulé: « Contribution 4 I'étude de I'atro-
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phie musculaire chez les hémiplégiques » (Areh. de Med. exp. 177 nov. 18g1), ont
adopté complétement mon opinion.

MONOPLEGIE BRACHIALE ORGANIQUE

Mouvements actifs et mouvements passifs. Balancement actif
et balancement passif du bras,

(Interversion des deux modes de balancement du bras.)

La monoplégie brachiale organique se manifeste, & moins que le
bras malade ne soit atteint d'une rigidité qui I'immobilise, par certains
caractéres spéciaux que jai fait connaitre (157) et dont voici la
description.

a) Dans la marche, le cOté sain présente lallure habituelle :
lorsque le membre inférieur se porte en avant, on voit le bras se por-
ter en arriére et vice versa ; du colé paralysé, 1l en est tout autrement :
le bras se meul trés peu el parfois la cuisse et le bras se portent simul-
tanément en avant; le malade, vu du edté atteint, semble aller 1'am-
ble ; en réalité, le mouvement en avant du bras n'est que la consé-
quence d'une propulsion exercée parla cmsse.

b) Lorsque, étant debout, le malade tourne sur lui-méme avec
une certaine brusquerie, les membres supérieurs s'écartent du trone ;
mais du c6té atteint le mouvement est bien plus étendu ; de plus, le
bras paralysé se déplace et oscille encore alors que le bras sain est
déja revenu au repos.

¢) Le malade élant assis ou debout, si, aprés lui avoir recom-
mandé de laisser inerte le membre sain, je lm souléve les deux bras
et les abandonne ensuite & eux-mémes, jl.'! constate ceci: du edlé sain,
le membre supérieur vienl heurter le tronc, rebondit une fois ou
deux, puis reste immobile ; du ¢dlé paralysé, le membre supérieur
exécule des oscillations plus nombreuses el ne revient que plus tardi-

vemenl au repos.
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d) Le malade étant assis ou debout, si, aprés avoir athiré ses
bras en avant, je laisse reposer ses mains sur les miennes et cesse de
les tenir, le membre supérieur garde généralement du coté sain
l'attitude que je lui ai donnée, landis que du cdté malade la main
glisse sur la mienne et se porte en arriére.

Cest dans la monoplégie d’origine cérébrale que jai observé pour
la premiére fois ces phénoménes, mais on peutl les constater aussi
dans la monoplégie liée & une lésion de la moelle ou & une névrite.

Pour interpréter ces faits, il faut d’abord remarquer que les mouve-
ments du corps et des segments qui le composent peuvent étre divisés
en deux catégories, suivanl qu’ils sont d’origine interne ou d'origine
externe, ¢’esl-a-dire provogués ou non par l'activité de appareil neuro-
musculaire.

Les mouvements de la premiére catégorie sonl qualifiés d ucfifs ;
on appelle passifs ceux de la denxiéme.

Les mouvements aclifs, si on les envisage dans les actes volition-
nels tant soit peu compliqués, peuvent eux-mémes étre subdivisés en
essenliels et accessoires. Dans la marche, par exemple, les mouve-
ments des membres inférienrs et du trone constituent les mouvements
essentiels ; on doit considérer comme accessoires les mouvemenls
des membres supérieurs qui, sans étre d'alleurs indispensables
I'accomplissement de I'acte, s’associent généralement aux précédents
et consistent en un balancement du bras en sens inverse du mouve-
ment de va-et-vient de la cuisse.

Je ferai observer ensuite que, si les mouvements spontanés maniles-
tent dans ce tlu'clleade plus caractéristique 'activité musculaire, celle-
¢1 entre encore en jcu dans les mouvements passifs qui sont plus ou
moins modifiés par son intervention. Par exemple, je souléve le bras,
puis je le laisse retomber comme inerte, lui faisanl exéeuler ainsi
un mouvement passil; si, comme cela arrive souvent, le membre
supérieur, apres étre relombé, reste immédiatement appliqué le long
du corps, sans avoir oscillé, je puis aflirmer que activité musculaire

Bapixsxr. 0
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est intervenue, car. en vertu des lois de la mécanique, le membre
supérieur, s'il avait été completement inerte, aurait dii, avant (que son
mouvement se soit arrété, avoir subi des osecillations 4 la maniere d un
pendule. A I'état normal l'activité musculaire trouble presque toujours
les mouvements passils et les empéche d'apparaitre dans leur purelé.

Cela posé, il est facile d’expliquer les faits sur lesquels jai appelé
I'altention.

Il est naturel que le balancement du bras, mouvement accessoire
faisant habituellement partie de I'acte de la marche, manque dans la
monoplégie brachiale organique qui doit frapper tous les mouvements
aclifs, essentiels ou accessoires.

[ augmentation de I'étendue des mouvements passifs, I'augmenta-
tion du nombre des oscillations du bras paralysé dans les expé-
riences b el ¢, la rétropulsion de la main paralysée dans l'expérience o,
sont dues & ce que la paralysie hibére les mouvements passifs des
entraves qui leur sonl mises a 1'état normal par Pactivilé musculaire.

Ein résumé, dans la paralysie organique, labolition des mouvements
actifs, laffranchissement et l'exagération des mouvements passifs
sont des phénoménes connexes.

Pour exprimer britvement ce quil y a de plus manifeste, au point
de vue climique, dans celte perturbation, on peut dire que, dans la
monoplégie brachiale organique, le balancement actif du bras est dimi-
nué ou aboli, et que le balancement passif est exagéré; ou encore quil

y a une interversion des deux modes de balancement du bras.

TUMEURS INTRA-CRANIENNES. OEDEME CEREBRAL

Diagnostic.

A. — Jar attiré lattention sur ce fait que les signe's. considérés
comme les plus t:arn[:léri:-.tf.i[luea des néﬂplaﬁ-mes intra-crianiens : la
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céphalée, les vomissements, la stase papillaire peuvent faire dé-
faul, méme & une période avancée de l'aflection. J'ai publié (127)
l'observation anatomo-clinique d'un sujet qui, alleint d'une tumeur
cérébrale dont le poids dépassait 300 grammes, n'avait julmlia eu,
pendant le cours de la maladie d'une durée de 2 ans et demi envi-
ron, ni douleurs de téte, ni nausées; quant & la stase papillaire, elle
n’était apparue que prés de 2 ans aprés le début. L'absence de ces
symptomes ne permel donc pas d'écarter lidée de néoplasie intra-
criinienne.

('est une donnée qui n'est pas courante puisque, toul récemment, au
Congrés international de Londres, Horsley a insisté sur ce point, trés
important & connaitre, dit-il, car on est exposé, quand on l'ignore,
a commettre des erreurs de diagnostic dont les conséquences peuvent
étre graves.

B. — J'ai observé avee Clunet (151) un fait d’hémplégie homo-
latérale : la paralysie occupait le edlé droit du corps el la nécropsie
a décelé la présence de trois tumeurs méningées refoulant I'hémisphere
cérébral droit; a gauche, il n'y avait pas de tumeur. Celle obser-
vation est a joindre & quelques cas analogues antérieurement
publiés.

Ce qui en constitue surtout 'intérdt, c¢’est qu'elle nous a permis
d’émettre une opinion probable sur le mécanisme de 'hémiplégie
homolatérale. Nous avons constaté que 'hémisphére droit était d'un
iers plus volumineux que I'hémisphére gauche, quil étail distendu
par de I';edéme: nous avons vu, sur une coupe horizontale de I'encé-
phale passant par la capsule interne, la scissure inler-hémisphérique
fortement repoussée i gauche. L’hémisphere gauche étail done mani-
festement comprimé par I'hémisphére droit augmenté de volume, et
c'est & celte compression qu’il y a lien d’attribuer les troubles de
motilité du citité droil.

C. — J'a1 montré que l'hé:uiplégiﬁ lide &4 une mmprvssiﬂn de

I'encéphale peut avoir des caracléres permettant de la distinguer de
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I'hémiplégie vulgaire accompagnée de dégénération secondaire,
et d'en reconnaitre la nature (r27). La paralysie, en pareil cas,
méme aprés plusieurs mois de durée, ne s‘accompagne pas néces-
sairement d'exagération des réflexes tendineux ; parfois, elle est
dépourvue de tous les signes objectifs qui appartiennent & 1'hémi-
pl:'vgin organique commune, ef elle est alors susceptible d'étre confon-
due avec une hémiplégie hystérique. Pour meltre ce trait en évidence,
on pourrait lui donner la dénomination d” « hémiplégie pseudo-hysté-
rique ».

Cette forme d’hémiplégie, quand elle est associée i d’autres signes
rendant acceptable I'hypothése de tumeur cérébrale, constitue un argu-
ment de grande valeur a lappui de cette 1dée.

Pouvant conduire i un diagnostic précoce de néoplasme inlra-eri-
nien et dénotant l'existence d’une lésion qui comprime simplement
I'encéphale sans provoquer de dégénération secondaire, elle fournit
des données fort précieuses sur lopportunité d'une inlervention
chirurgicale.

Vincent (Revue neurologique. 19o8, p. 44g) a rapporté un fait ana-
logue : 1l sagissait d'un cas d’hémplégie causée par une tumeur de la
dure-mére siégeant dans la région rolandique du cdté opposé: les
réflexes lendineux el cutanés du coté droit étaient égaux a ceux du
eoté gauche.

D. — Les symptomes cérébellenx que j'ai décrits (voir pp. 136-157)
facilitent le diagnostic des tumeurs intéressant le cervelet. Quand ils
sont unilatéraux, ils permeltent de déterminer le colé ou siege la
lésion ; dans un grand nombre de publications, il est expressément
noté¢ que I'hémiadiadococinésie a fourni a cet égard des indications
précises (voir p. 141).

Ces symplomes servent au diagnostic des tumeurs ponto-cérébel-
leuses qui se manifestent aussi parfois, & cause des altérations du
nerf acoustique fréquentes en pareil cas, par des troubles du verlige

vollaique que jai fait connaitre (voir p. 167).
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Traitement.

Médication hydrargyrique.

Dans plusieurs observations (127), jai nolé que le traitement
hydrargyrique peut exercer une action favorable sur des tumeurs
non s;fphi]itiqueﬁ : mais cette influence n'est que passagére et les
troubles, apres avoir rétrocédé, reparaissent. Clest I une donnée dont
le climicien doit tenir compte: sinon, il court le risque de commettre

des erreurs de pronostic el de dilférer une opéralion urgente.

Rachicentese.

J'a1 rapporté avec Chaillous un cerlain nombre de fails (136, 137)
contribuant & établir I'action curative de la rachicentése sur la névrite
oplique due & un épanchemenl intra-crinien posi-traumatique ou
d’origine inflammatoire ; on peut conslaler alors, & la suite de I'inter-
vention, la régression rapide de la stase papillaire. Mais dans les cas
de névrite upticlu{: consécutive d une tumeur, la ponction lombaire

ne saurait guére élre que Palliilli‘\'ﬂ.

Craniectomie.

Je me crois autorisé i dire que j'ai contribué au développement de
la chirurgie cérébrale en France. La craniectomie, malgré les travaux
parus a I'étranger sur ce sujet, ceux de Horsley en particulier, malgré
les tentatives déja anciennes de Lucas-Championniére, n’avail guére
élé en faveur ici auprés des neurologistes jusque dans ces derniers

temps ; ce n'est que depuis peu qu'un revirement s'est produit.
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Dans plusieurs notes, dont la premiére date de plus de dix ans
(68, Gy, 164, 169, 170, 173, 193). je me suis efforcé de faire ressortir
l'action remarquable que la craniectome est & méme d’exercer sur
I'edéme eérébral. J'ai insisté sur I'utilité de la eraniectomie décom-
pressive el sur la possibilité d’obtenir parfois la disparition de la cépha-
lée, de la slase papillaire el des autres troubles que I'edéme cérébral
avail provoqués, grice a la simple résection d'une partie de la
voite erinienne sans incision de la dure-mére.

Je lerminais ainsi une communication sur ce sujel a I'Académe
de Médecine (170).

« En résumé, les services que peul rendre la craniectomie décom-
pressive I'emportent notablement sur les dangers qu’elle faat courir;
il est essentiel d’en connaitre les indications et de se meltre en mesure
de la praliquer en temps opportun pour en lirer lous les bénéfices
qu’elle est capable de donner. Ces notions, en raison de leur impor-

tance pratique, doivent devenir familitres & tous les eliniciens, »

Georges Bouche, dans un rapport sur la cramectomie décompressive présenté
an VII* Congrés belge de Neurologie el de Psychiatrie (Journal de Neurologte,
1912, n® 19), cite les conclusions précédentes et déclare parlager ma maniére de
volr,

Segond, i I'occasion d'une discussion & la Société de Chirorgie sur la trépana-
tion décompressive (Bulletins el mémoires de la Société de Chirargie, 1gur, p. A14),
s'esl exprimé ainsi:

« Comme Horsley, Babinski et de Martel, j'estime, en clfet, que dans nombre
de cas de tumeur cérébrale, il faut étre beaucoup plus réservé que Tuflier dans la
recherche du néoplasme, qu'il est dangerenx d'inciser toujours la dure-mére
d'emblée, quil faut, en un mot, procéder presque toujours en denx lemps et
qu'enfin, la trépanation simplement décompressive est, en maintes circonstances,

une merveillense opérafion pr‘.l.l'lr'nh'ﬂr, 0

AFFECTIONS DU CERVELET

Les connexions unufmniqucs el fonelionnelles tlui unissent le cer-

velel au iﬂl}}'rinthn non ;I:tmiﬁtiqur nx[ﬂiqurnt la parenté élroile (ue
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la symptomatologie des affections cérébellenses présente avee celle des
affections labyrinthiques. Cette relation a été mise en évidence,
comme on le sail, par les mémorables expériences de Flourens.

Saufl le tremblement, la parole scandée, les troubles de I'écriture
qui, du reste, ont été surtout étudiés dans la sclérose en plaques, et
« l'ataxie cérébelleuse », phénoméne mal défini, les caractéres ch-
niques que 'on assigne, dans les traités classiquvs, aux alleclions du
cervelet. appartiennent aussi aux aflections de I'appareil vestibulaire.
Il en est ainsi des altiludes forcées. des mouvements foreés, de la
latéropulsion, de I'écartement des jambes, de la titubation ébrieuse,
des verliges, du nystagmus. Cerlains de ces troubles sont peul-étre
méme particuliers aux lésions vestibulaires et il est inconlestable, pour
le moins, que trés souvent, dans les maladies du cervelet, leur présence
ou leur intensité tient pour une parl a ce que le nerf vestibulaire
ou les noyaux auxquels il se rend sonl intéressés.

Sans doute, ces divers sympldmes ne sont pas absolument iden-
tiques suivant que leur origine est labyrinthigque ou cérébelleuse, mais
les différences ne sont pas assez tranchées pour qu'on puisse, en se
fondant sur elles, établir entre ces deux ordres de [aits une ligne de
démarcation nette.

Mes investigations m’ont conduit & découvrir et & analyser plusieurs
phénoménes qu'on est en droit de considérer — tout en faisant quel-
ques réserves sur cerlains poinls — comme apparlenanl en propre
a la symptomalologie des affections du cervelel. Ce sont : I'asynergie,
I'adiadococinésie, la calalepsie cérébellense. J'y ajoule les mouvements
démesurés, signe que j'a1 contribué i établir,

Depuis 18gq, jai publié sur ces divers sujets plusieurs mémoires
(65, 70, =, 80, 81, 85, 1206, 161, 178). Toul récemment, dans un
rapport, en collaboration avec Tournay, sur les Symptomes des mala-
dies du cervelel, présenté an Congres inlernational de Londres (207),
J a1 réuni les documents épars relalifs & ces questions.

Mes travaux ont apporté, jespere le montrer, des nolions
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nouvelles sur la pathologie du cervelet et penvent étre considérés en
méme temps comme une contribution & la physiologie de cet organe.
Je vais passer en revue les phénoménes que je viens de signaler, en
m’efforcant d’en donner une 1dée nette. Estal besoin de prévenir le lee-
teur qu’ils ne sonl pas constants ? Leur présence ou leur absence, leur
intensilé et leur durée dépendent sans doute du siége et de I'intensité
des lésions eérébellenses, et, quand celles-c1 s’associent & des altéra-
tions occupant d'autres régions du névraxe, des modes divers de ces
associalions.

Mouvements démesurés. Hypermétrie.

[.’'observation des mouvements démesurés peut étre faite a4 l'occa-
sion d'actes accomphs spontanément. Mais c’est dans certains actes
commandés que le trouble apparail généralement avee le plus de
nelleté.

On ordonne, par exemple, au malade de porter I'extrémité de 1'in-
dex (droit ou gauche) au bout de son nez : tandis qu'un sujet sain
arrive aisément, quelle que soil la vitesse du mouvement, & appliqm:-.r
sans choc l'extrémilé du doigt juste sur le bout du nez et 4 le main-
tenir & celte place, le cérébelleux qui présente ce trouble n’y parvient
pas: son doigt, aprés avoir suivi dans sa course la direction voulue
el avoir touché au but, ne s’y arréte pas, mais le dépasse : il heurte
violemment le nez, ghsse ou ricoche, et de la, va en dehors et en
arriere. vers la joue et oreille.

Le malade étant assis, on lm dit de mellre sa main en pronation,
la paume apphquée sur le genou du méme edié, puis on lui com-
mande de retourner sa main par un mouvement de supination, de
telle facon que par sa face dorsale elle vienne se poser exactement a la
méme place sur le genon. Ce mouvement, simple et facile pour un

sujet normal, n'est pas accompli correctement : la main est en-



SYNDROME CEREBELLEUX jar

trainée en dedans de la cuisse et, de plus, le mouvement de supination
est plus ample qu'il ne conviendrait, le bord cubital de la main attei-
gnanl un niveau plus élevé que le bord radial.

Aprés avoir abaissé une ligne verticale & la droite d'une feuille de
papier, on invite le malade & tracer, de gauche i droite, des lignes
horizontales partant d'un point quelconque, mais devant s’arréter exac-
tement @ la verticale : la main franchit la limite fixée. On peut faire
répéter cet exercice de droite a4 gauche, mouvement moins
habituel.

Dans le premier temps de la marche, laquelle ne peut générale-
ment s'eflectuer sans aide, la flexion de la cuisse sur le bassin est bien
plus prononcée qu'a I'état normal (voir fig. 15), ce qui a pour consé-
quence un soulevement excessil’ du pied; dans le deuxieme temps, le
bruit produit par la plante du pied venant s‘applhquer violemment
sur le sol dénote 'extension démesurde de la cuisse.

La flexion démesurée de la cuisse sur le bassin peul encore étre
constatée de la mamiére suivante : si le malade, étant couché sur
le dos, cherche a placer le talon d'un cdté sur le genou de l'autre
colé, 1l le porte au dela du but, sur la cuisse ; ee n'est parfois qu'apres
plusieurs mouvements alternatifs et excessils de haut en bas et de bas
en haut que le point visé est atteint.

Il est facile dimaginer d'autres exercices permettant de mettre en
évidence le trouble qui nous occupe.

Pour bien constater cetle perturbation dans les mouvements, il faut
demander au cérébelleux de les exécuter avec rapidité, car elle peut
faire défaut ou étre trés peu apparente quand les mémes exercices
sont effectués lentement. Et si, dans bien des cas, les mouvements
spontanés ne sont pas démesurés, c'est précisément parce que les
malades, qui se surveillent, les :l(:(:ﬂm|:-|is:-::-ut avee lenleur. Parlois,
dans I'exécution des actes commandés, afin de ne pas dépasser le but,
ils usent de l'artifice suivant : ils visent sur la trajectoire du mou-

vement un point situé en de¢ia du but; mais, dans les premiers
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essais, ils commeltent des erreurs d'évaluation et ce n'est quaprés
bien des tentatives quils atteignent avec quelque préeision la limite
fixée.

Leur sensibilité. dans tous ses modes, étanl conservée, ils onl une
nolion trés nette des erveurs qu’ils commettent méme quand leurs
yeux sont fermés. Du reste, I'occlusion des yeux — el c'est Ia un
point cupitul — n'accentue pas le phénoméne en question. Un aulre
caractére, non moins important, compléte la description du mouve-
ment démesuré cérébelleux. Ce mouvement conserve, d’ une maniére
générale, son orientation, sa direction intentionnelle ; le pied ou la
main ne dévie pas de la route quil doit suivre: 1l va & peu prés en
ligne droite vers le but, et ce nest quapris Pavoir dépassé qu'il déerit
quc]ur]urrﬁ oscillations en sens divers, cherchant i se fixer sur le point
visé.

Dans le tabes, on peul observer aussi des mouvements brusques et
sans mesure, mais ils se distinguent de ceux qui dépendent d'une
allection cérébelleuse :

Avant d’arriver au but, le pied ou la main s'éearte plus ou moins du
chemin qu'il devrait parcourir; l'ocelusion des yeux accentue notable- |
ment celle désorientation, dont le malade ne se rend compte que
dune maniere jmlmr*lhiln; enfin, le degré de vilesse n’a pas la méme
influence que chez le cérébelleux sur la qualité du mouvement qui,
tout en ¢étant exécuté avec lenteur, peut étre nettement démesuré,

surloul f|11:1nd les yeux sont fermés.

Voiei l'interprétation que j'a donnée des mouvements démesurés
eérébelleux :

« Et d'abord, & I'état normal, comment un sujel procede-t-il pour
exéeuter un mouvement avee mesure et pour l'arréler au moment
voulu ?

« On peutadmetire que pour lesactes les plus ordinaires, ceux aux-

f]u{ilﬁ il est habitué, 1l esl L‘:llml}le de régler, de doser la guantité
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d’énergie i fournir et d'imprimer & sa main, par exemple, I'impulsion
exactement nécessaire pour obtenir le résultat cherché, ce qui implique
I'intervention d'un mécanisme régulateur. Mais supposons que son
impulsion ail été excessive, ce qui pent avoir lieu surtoul dans les
actes dont il n'est pas coutumier et dans les mouvements rapides : pour
en annthiler ou en restreindre les effets, 11 mettra en jeu les muscles
anlagﬂuiates de ceux dont la contraction a produit le mouvement
qu'ﬂ faut arréter. Ce sera i une action frénatrice.

« Les mouvemenls démesurés me semblent résulter diiinpulsimls
excessives dont les effels ne peuvent étre corrmgds, faute d'une action
frénatrice suffisante et, comme ces mouvements s'observent dans les
affections cérébelleuses, je suis amené & dire que le cervelel est un
régulatenr des mouvements el qu’il peutl en particulier agir comme
frein. Cette dermire prnpriétsi serait ide & la facullé que posséderait
le cervelet d’exercer une action excito-motrice de renfort, ayant pour
conséquence une réduction de la durée du temps perdu entre I'incita-
tion volitionnelle et le début de la contraction musculaire. Je rappelle
a ce propos que les divers troubles de motilité d’origine cérébelleuse
peuvent se développer en l'absence de tout affaiblissement muscu-
laire et que c’est méme alors qu'ils sont le plus manifestes. »

[ existence de mouvements démesurés eérébelleux a été notée 1l y
a plus de 30 ans par Huppert (Archiv. fiir Psychialrie und Nervenkr.,
VII, 1878). On avait affaire & un malade dont les mouvements des
membres supérieurs et inférieurs manquaient de mesure (Masslosig-
J".‘EH}, ce quirendait difficile I'exécution de cerlains actes. Mais 1l s agil
la d'un fait 1solé et non d'une étude d'ensemble sur ce trouble. Du
reste, cette observation, qui n’est parvenue i ma connaissance qu apres
ma premiére publication sur ce sujet, parait avoir échappé a l'atten-
tion des neurologistes car, sauf dans le travail de Huppert, je n'ai
trouvé de deseription des mouvements démesurés dans ancun ouvrage
traitant des symptémes cérébelleux chez 'homme.

Les phjsiﬂlogisll‘s les ont observiés chez les amimaux. Lueiani. l‘]l]i



L4 AFFECTIONS DE L'ENCEPHALE

les a bien étudiés, a donné i ce trouble la dénomination de « dysmé-
trie ». Dans les cas cliniques, dit-il, ¢’est un phénoméne extrémement
rare.

André Thomas, qui, aprés Luciani, a constaté la dysmétrie dans
ses expériences, ne la signale pas dans son exposé du syndrome céré-
belleux chez 'homme (Le cervelet, Etude anatomique. clinique et phy-
siologique, These, Pars, 18g7). Il note bien l'existence de mouve-
ments brusques chez quelques-uns de ses malades. Mais brusquerie et
mangque de mesure sont deux qualités différentes: un mouvement
peut, en effet, étre & la fois brusque el, en quelque sorte, rigoureuse-
ment dosé, d'une précision parfaite.

En résumé, abstraction faite du cas 1solé d'Huppert, la deseription
l;m}.ciﬂr: et la mise en valeur des mouvements démesurés ou hypermé-
trie — lerme que je préfere a celui de dysmétrie — dans les aflections

cérchelleuses chez 'homme datent de mes travaux.

Ce symptime a é1¢ constaté el étudié par plusienrs neurologistes qui ont con-
lirmé les résultats de mes observalions,

André Thomas (Revue neurologique, 15 novembre 19oq), observant avec Jumen-
tié un malade qui rappelait cliniquement les cas antérieurs d’atrophie olivo-ponto-
cérébellense, a fait une analyse soignée des mouvements démesurés el a déeril
leurs caractéres an cours de cerlaines épreuves.

Soderbergh (Nord. med. Arehiv. L1, 12, 1gog), dans un cas de fibro-sarcome
de I'angle ponto-cérébellenx droit, signale, enlre autres symptomes, des mou-
vements démesurés dans les membres du cdté droit.

Souques (Sociélé de Neurologie, 3 juin 19og), chez un malade atteint d'une
tumeur de l'angle ponto-cérébellenx gauche, nole que, lorsque le malade porte
son index gauche au bout de son nez, «le mouvement est incoordonné, brusque
el démesuré, I'index dépassant le but et frappant la joue ». Au membre inférieur,
il y a aussi de I'hypermétric.

Dejerine et Bandonin ( Sociéte de Neurologie, djuillet 191 1) publient un cas incon-
testable de syndrome cérébelleux ol « les mouvements démesurés, la dysmétrie,
sont le symptome le plus net ».

1‘:||l'i|:|l|1‘;r., Gutmann et Chauvet (H:’u'fﬁh" de Neurologie, D décembre L)1 '.1..} nolent
que les mouvements sont franchement démesurés chez un malade atteint de lésion
bulbo-protubérantielle avec syndrome cérébelleux.
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Adiadococinésie.

L’adiadococinésie est1'abolition ou l'amoindrissement de la faculté
d’exécuter rapidement des mouvements volontaires successifs. C'est
la perte méme de cette faculté qui nous en fait concevoir l'existence.

Un sujet sain est capable d’exécuter une succession rapide de mou-
vements élémentaires, par exemple, de porter avee vitesse la main
alternativement en pronation et en supi:ml‘,iun,

Or, chez le cérébellenx, voici ce que l'on peul conslater. Sa force
musculaire est inlacte ; il exécule aussi promplement qu'un individu
normal chacun des mouvements élémentaires de pronation et de supi-
nation ;: mais il accomplit deux ou trois fois moins vile qu'un sujet
sain l'acte complet constitué par la succession de ces deux mouve-
ments. Le phénomeéne devient surlout manifeste quand on fait répéter
ce méme acte un grand nombre de fois.

Pour dénommer la fonction qui est ainsi troublée, j'ai proposé un
néologisme dérivé de deux mots grees, dont I'un signilie « successif »
et l'autre « mouvement ». Le mol diadococinésie est synonyme de
mouvements successifs et par extension peut désigner la fonclion qui
permet l'accomplissement de ces mouvements.

Quant au terme « adiadococinésie » proposé par Bruns el couram-
ment employé dans les observations, il exprime par l'addition de I «a »
privatif la perte ou l'altération de cetle fonclion.

Pour éviler tout malentendu, j'ai pris soin, dés l'origine, de faire
ressorlir que ce trouble ne peut étre considéré comme réalisé que
lorsqu’il se manifeste chez un sujet en mesure d’exécuter avec promphi-
tude les mouvements élémentaires, car il va sans dire qu'un indi-
vidu incapable de faire rapidement un mouvement isolé, soit de pro-
nation, soit de supination, ne peut i fortiori accomplir une succession

rapidc de ces deux mouvements.
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Jusqu'a présent l'adiadococinésie a été observée surtout aux
membres supérieurs. Elle est tantdt bilatérale, tantdt unilatérale ; dans
ce dernier cas, elle dépend d'une lésion occupant le méme cdté ;
c’est 1 une donnée importante au point de vue du diagnostic.

Comment expliquer 'adiadococinésie ® Voier I'interprétation que
J'en ai donnée dans mon premier travail sur ce sujet:

« Afin de comprendre I'adiadococinésie, il est nécessaire d’analyser
la diadococinésie. Pour que des mouvements alternatifs de pronation
et de supination se succédent avec rapidité, il est indispensable que
chacun de ces mouvements successifs soit bien réglé, ne dépasse
I_IHE la mesure, el {llle le I,f.FIrIIJE I]L!I"EI.I.I. enlre Iﬁﬁ (]‘311?{ mouvements suc-
cessifs soit réduit au minimum. Ces conditions se réalisent grice a
une action régulatrice combinée a l'action excito-motrice dont il vient
d’étre question (action execito-motrice de renfort ayant pour consé-
quence une réduction de la durée du temps perdu entre l'incitation
volitionnelle et le début de la contraction). L’adiadococinésie serait
la conséquence d'une perturbation dans ce mécanisme. »

Il serail permis de dire que les lésions cérébelleuses peuvent, sans
diminuer I'énergie musculaire, provoquer en quelque sorte de I'inertie
que traduiraient la difficulté dans la mise en train et 'impossibilité
d’arréter le mouvement a temps.

L’adiadococinésie a 616 vérifiée par nombre de nearologistes. 11 m'est impossible
de mentionner toutes les confirmations; je me contenterai d'en indiquer quel-
(ues-unes,

Maclie flamplm]l et Crouzon (flevue neurologique, 1goa, p. 1186) ont recherché
ce symptome, dans le service de Pierre Marie, chez sept malades atteints de sclérose
en plagques et chez un malade porteur d'une lésion cérébelleuse survenue a la suite
d'un traumatisme occipilal. Voici les résullals obtenus par ces auleurs :

« Quatre malades atleinls de sclérose en plagques ne pouvaient faire les mouve-
ments isolés brusques de supination et de pronation, et i fortiori il leur était im-
possible de faire une succession rapide de ces mouvements. Nous ne pouvions done
tirer aucune valeur de ce symplime chez ces quatre malades. Trois autres malades,
au contraire, ont exéculé les mouvements isolés brusques d'une maniére parlaite,
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mais n'ont pu accomplir la méme suceession rapide des mouvements de supination
et de pronation. Le symptome existait done chez eux dans toute sa pureté. »

Oppenheim signale I'adiadococinésie du coté droit dans 'observation AT de son
Traité des tumeurs eérébrales publié en 19o7. La lésion occupait I'hémisphére céré-
bellenx droit. Il I'a constalée encore, entre aulres symplomes, dans un cas de
tumeur occupant le vermis et I'hémisphére cérébellenx droit au voisinage du
vermis et intéressant aussi un peu 'hémisphiére gauche. Elle était bilatérale,
mais plus prononcée i droite. Aprés extraction de la tumeur, tous les troubles, y
compris l'adiadococinésie, régressérent et disparurent (Berlin. Klin. Wochen-
schr., 1912, n° 50).

Italo Rossi {_"l.'guu, feon. de la ."-im'pa*'tn'r'-rﬂ, 1go7, p. 66) mentionne Padiadoco-
sinésie dans un cas datrophie parenchymateuse du cervelel a localisation corticale.
Le fait est d’autant plus intéressant qu'il s'agit ici d'une aflection cérébelleuse tout
a fait pure.

Siemerling (Berlin, klin. Wochenschr., 1908, n** 13 et 14) constate ce symplome
plusieurs lois et, entre autres, du coté gauche chez un sujet porteur d'un kyste de
I'hémisphére gauche du cervelet.

Homburger et Brodnitz (Mitteil. aus den Grenzgebieten der medicinischen Chirur-
gl'e?, Bd. XIX, S. 191, 1908} nolent ce trouble chez un malade atteint de tumeur
cérchelleuse,

Gierlich (Neurol. Centralblalf, 1908, p. 651) a observé, enlre autres symptomes,
I'adiadococinésie a droile chez un sujet, a l'ﬂumpsic duciuol il trouva un sarcome du
vermis inlérieur comprimant les hémispheéres cérébellenx, surtoul du coté droit.

Raimiste (Neurol. Centralblall, 1908, p. 762) a noté le phénoméne & gauche
dans une observation de tumeur de 'hémisphire cérébellenx gauche.

Flatau (Neurol. Centralblati, 19oq, p. 3g99) rapporte un fait de néoplasme
comprimant le coté gauche du cervelet et ayant donné lieu & de 'adiadococinésie
dans le membre supérieur gauche.

Marburg (Nearol. Centralblati, 110, p. 570) trouve de l'adiadococinésic i
gauche, dans un cas de tumeur de l'angle ponto-cérébellenx gauche.

Schwartz (Neurol. Centralblail, rgu1, p. 392), Davidenkow et Rose (., 1912,
p- 927), Jumentié (Thése, Paris 1911), E. Moniz (Nouv. Icon. de la Salpétricre,
1912, n® 6) la notent dans des faits de méme ordre.

Dejerine et Beaudouin (Société de Neurologie, 6 juillet 1grn), dans un cas de
syndrome cérébelleux, trouvent de l'adiadococinésie tris netle des deux colés.

Dans diverses études d'ensemble, le symptéme est signalé.

Stewart et Holmes (Brain, XXVII, 1gof, p. 22) U'ont recherché soigneusement
dans heaucnup d'observations de tumeurs et 'ont constalé dans un certain
nombre d'entre elles. D'apréseux, « il semble survenir également dans les tumeurs
intra-cérébelleuses et extra-cérébelleuses ».
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Meczkowski (Neurol. Centralblatt, 1g1o, p. 557) la compte parmi les symptomes
céribelleux « pro pes ».

Bing (Rev. suisse de Médecine, 2 décembre 1gi1) éerit ceci: « Sur huit cas de
lésion en foyer du cervelet, la recherche de cette « adiadecocinésie » nous a donné
six fois un résultat positil. »

André Thomas (Revue neurologique, 15 novembre 1gog) a analysé I'adiadococi-
nésie chez un malade atteint vraisemblablement d'atrophie cérébellense, on le
trouble était teés nel an membre 5|:t|]||'~|"u:ur Hanﬂlc.

Max Rothmann, de Berlin, (The symptoms of cerebellar disease and their signifi-
cance, p. 77. Uongrés international de médecine de Londres, 1913) s'exprime ainsi
a ce sujet : ¢ Il existe deux nouveaux signes qui correspondent & une perturbation
du centre cortical de l'extrémilé supérieure el qui résultent d'un trouble dans
les réflexes des antagonistes. En premiére ligne, l'adiadococinésie élablie par
Babinski, consistant dans 'impossibilité d'exéeuler successivement avec rapidité
des mouvemenls antagonistes comme la pronation et la sapination, la flexion et
I'extension ; ¢'est un symplome trés commun. Il n'est pas invraisemblable que,
par une observation précise des divers mouvements anlagonistes parmi lesquels
les uns sont conservés, les autres profondément troublés, il devienne possible de
faire des localisations plus fines dans le domaine de la région cérébellense bra-
chiale. »

Asynergie.

Pour se former une idée précise de l'asynergie, il est bon de 'étudier
dans sa forme la plus caractérisée chez un malade rendu, par la gravité
du mal, incapable de marcher sans soutien et qui d’aillears possede une
vigueur musculaire normale et n'a pas de troubles de sensibilité. Aprés
I'avoir fait meltre debout, que 'on place deux aides i ses cotés, l'una
sa gauche, I'autre a sa droite, avec mission de soutenir seulement la par-
lie supérieure de son corps sans lui imprimer de mouvements, et
qu'on linvite & se déplacer. On constate alors qu'il est arrété des le
premier pas: le pied se trouve porlé en avant, tandis que le trone,
étendu sur le bassin, ne suit pas le mouvement du membre mlérieur
(voir fig. 13); il est en méme temps un peu entrainé en arriére,
ce qui peul étre la conséquence du mouvement démesuré de flexion
exécuté par la cuisse. On peut remédier en parlie i ce trouble en pre-
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nant le malade par les mains, aprés s’étre placé devant lui, eten I'atli-
rant légérement au moment ot 1l fléchit la cuisse. 11 est aussi en état
de marcher, sans l'aide d autrui, s'il a devant lui, de distance en dis-
tance, des points fixes qu’il puisse saisir avec les mains, comme par
exemple, les barres de lits d'une salle d’hépital. Il faut remarquer
que le pied suil & peu prés
sans dévier le chemin qu’l
prendrait a I'état normal, el
que les pas se succtdent avec
une certaine régularité. Ge qum
estsurloul caractérisiique dans
ce syndrome, c’est le fail que,
dans les tentatives de déam-
bulation, le tronc reste comme
inerte, tandis que les membres
inférieurs fonctionnent.

Je donne également 1'épi-
thete d'asynergiques a d’aulres

phénomeénes qui, sans avoir,
il est vraa, des trails aussi

originaux que celur dont je
viens de m'occuper, sont di-

Fig. 1. — Attitude du malade pendant la
gnes d étre signnlés. marche, sonlenu par deux aides.

Considérons encore le ma-

lade dans la station deboul, maisimmobile et abandonné i lni-méme, ce
qui est possible, car, lorsqu’il est debout, il parvientaprés des efforts
a trouver 'équilibre el sans étre soutenu peut rester plus ou moins
lnngl‘.emps dans cette attitude. S'il cherche alors & porter la léle en
arriere et & courber le tronc dans le méme sens, en forme d’are, les
membres inférieurs restent presque immobiles (voir fig. 16) et n’exé-
cutent pas ou n'exécutent que d'une fagon trés imparfaite les mou-
vements de flexion de la jambe sur le pied et de la cuisse sur la

Basimnsk, io
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jambe, qu'un individu normal accomplit dans cet acte afin de main-
tenir son éguilibre (voir fig. 17).

Lorsque le malade, aprés s'étre couché i plat sur le dos et avoir
crois¢ les bras sur la poitrine, fail des efforts pour se mellre sur son
séant, 1l n'y réussil pas; de plus, les cuisses se fléchissent forlement

sur le bassin et les talons s'élévent nota-

blement au-dessus du sol (voir fig. 18),
contrairement @ ce qu’on observe chez un
sujel normal el vigoureux.

Voici un autre symplome que je classe
également dans lasynergie. Le malade étant

assis, on l'invite & porter la pointe du pied

vers un point situé i 6o centimétres au-
dessus du sol : au début de acte, la cuisse
se fléchit sur le bassin et la jambe ne s'élend
que légérement sur la cuisse ; puis l'exten-

sion de la jambe devient plus énergique et

la pointe du pied arrive au but, lancée avee
une certaine brusquerie. Quand le malade

cherche ensuile & x't*pl*emh‘t: la  position

Fig. 16, — Atlitude du malade  primitive, on voit d’abord la jambe se fléchir
dans la station debont, cher-
chant & porler la- Letle en
arricre ¢l & courher le ironc
dans le méme sens en forme
d’arc. en demi-flexion, la cmisse s'élend brusque-

sur la cuisse, tandis que celle-ci ne se meut

que légtérement ; pms, lorsque la jambe est

ment sur le bassin et le pied vienl poser
plat surle sol. Celte derméve variété d’asynergie peut élre constalée
aussi dans un exercice que l'on lait faire au malade couché a plat sur
le dos, et qui consiste i porler le lalon en arriére aussi prés que
|)nssil~.|1{~. de la fesse et i le ramener ensuile & son point de départ.
Lorsque je décrivis, en 18gg, l'asynergie cérébelleuse chez le
malade qui m'a servi de type. jen rapportai un deuxitme cas.
Voiei un extrait de Uobservation : « La déambulalion sans aide est 1m-
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possible. Quand la malade est soutenue des deux cdtés et qu'elle

cherche 4 marcher, le membre inféricur exécute les mouvements

élémentaires d'une maniére presque normale, mais la partie supé-

rieure du corps resle en arriére, et il faut que les aides la tirent en

avant. »

Conormément au diagnostic qui avait été porté, on put constater,

ala nécropsie, qu une lumeur de la gros-
seur d'un ceuf de poule s’élail creusée une
loge par refoulement, en majeure partie
aux dépens du cervelel.

Ultérieurement, j'ai monlré que les
troubles asynergiques tels que je les avais
observés aux membres inférieurs peuvent
étre localisés d'un colé (coté 1ésé). Dans
un travail intitulé « Hémiasynergie et hé-
milremblement d'origine céréhellﬂ-pm-
tubérantielle » (72}, J'a1 noté de l'asyner-
gie au membre inférieur droit chez un
sujet & l'autopsie duquel on découvrit
une tumeur remplissant I'espace compris,
i droite, entre le bulbe, la face inférienre
du cervelet et la protubérance, l'angle
Puntn—céréh&lIEux, dirait-on aujourd hui.

L’hémiasynergie se retrouve dans le
syndrome que j'a1 décrit avec J. Nageolle
(voir p. 158) sous le titre : « Hémasy-

Fic. 17. — Adtitude d'un sujel
sain dans la station debout, cher-
chant & porter la téte en arriére
et & courber le trone dans le
meéme sens en forme dare,

nergie, latéropulsion et myosis bulbaires avec hémianesthésie et hémi-

Plégie Croisées »n. L"hémiuﬁ}rnergie siégcuil du edté de la lésion.

1l va sans dire que l'asynergie, comme les autres signes dont on
dispose, peul manquer, que, lorsqu’elle existe, elle natteint pas tou-
jours le méme degré de développement et qu'elle peut étre trés nette

ou fruste.

s e o e~
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Quand elle est bien caractérisée, qu’elle soit bilatérale ou unilatérale,
elle differe de tous les troubles de locomotion déja connus. Elle se dis-
tingue en parliculier de I'ataxie des tabétiques dans laguelle les mou-
vements concourant @ un acle ne subissent pas une pareille décom-
position ; conlrairement aussi a ce qu'on observe dans lasynergie
pure, les mouvements alaxiques dans le tabes sont, je le rappelle,
mal orientés et notablement influencés par 'occlusion des yeux.

A propos d’ataxie, j'ai fait remarquer que lexpression d’ « ataxie
cérébelleuse » couramment employée a é1é prise dans des acceplions

Fic. 18. — Attitude du malade sur le dos faizant eflort pour se mellre sur son séant.

diverses, qu'elle a sans doute été appliquée le plus ordinairement a
des cas on se mélaient, en proportions variées, tremblement, hyper-
métrie, asynergie, et dont I'analyse n’avait pas été faite. Si une aflee-
ion cérébelleuse pent réaliser le tablean symptomatique de l'alaxie
tabétique. cela doit étre tout & fait exceptionnellement.

Les troubles dont je viens de donner la deseription, ayant un cachet
qui leur est propre, méritent une dénomination particuliere. Le terme
asynergie que j'ai choisi avail é1é, il est vrai, employé par Duchenne
de Boulogne pour désigner la titubation de l'ataxie locomolrice et
l'opposer a la titubation vertigineuse ; mais ce mot pris dans celte
acceplion n’a pas ¢élé consacré par I'usage et il est méme tombé en
désuélude.
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Je I'ai repris. Il sert & grouper les faits que jai décrits et 1l s'accorde
avec ma maniére de concevoir leur mécanisme. J'en ai donné l1c.\:pli-
cation suivante :

« Envisageons, pour commencer, la démarche dite asynergique. Si
I'on appelle synergie la faculté d’accomplir simultanément les divers
mouvements qui constiluent un acle, le phénoméne que nous venons
de décrire peut étre considéré comme leffet dune absence de synergie,
d'une asynergie ; il faut I'attribuer & I'impossibilité o1 se trouve le
malade d’associer, dans 'acte de la marche, comme 3 I'état normal, la
translation du trone i la flexion de la cuisse. L'immobilité de la |1arl.ic
supérieure du corps, pendant que le mem breinférieur se porte en avant,
ne saurait, en effet, étre atiribuée a une paralysie des muscles qui dans
la marche impriment au tronc une propulsion puisque, la force mus-
culaire étant conservée, les mouvements élémentaires peuvent s’accoms-
plir. Liinterprétation de ce trouble de déambulation me parait donc
légiime. Elle semble encore mieux fondée quand on considére 1'atti-
tude spéelale du malade cherchant & courber le lrone en arritre.
Cette épreuve est comme le complément de la précédente. Dans
I'une, c'est la partie supérieure du corps qui ne se déplace pas alors
que la partiﬁ inférieure se meul : dans 'autre, c'est la parl.ie infé-
rieure qui reste immobile, tandis que la partie supérienre fonctionne.
N'est-il pas rationnel de soulenir que la perturbation de ces deux acles
dérive d'une méme cause : |'im]msﬁi|ﬁlilé d’associer les deux ordres
principaux de mouvements qui les composent ?

« Passons au mouvement combiné de flexion de la cuisse et du
bassin. C’est un phénoméne que j'avais observé déjia dans ]'hémil}]égic
organique du coté de la paralysie. et je rappelle 'explication que )'en
avais donnée en cilant un passage de mon travail sur ce sujet » (voir
p. 121).

Dans les cas que nous considérons ici, on ne peut donner la méme
interprétation et, comme dans I'hémiplégie, attribuer le mouvement
combiné a la parésie des muscles extenseurs de la cuisse. « Nous
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avons bien spécifi¢, en effet, qu'il s'agil de malades dont les muscles
ont toute leur vigueur. Nous sommes done obligés de faire intervenir
un autre facteur qui, ecroyons-nous, consiste précisément dans un
défaut d’association motrice ; ['acte qui nous occupe est exéeuté
d'une maniére imparfaite parce que le malade n’associe pas ou associe
mal le mouvement d'extension de la cuisse sur le bassin au mouve-
ment de flexion du trone. C'est done encore asynergie qui est en jeu.

« Porter la lmillln du |Ji{-1| vers un endroit déterminé est un acte
qui, chez un individu sain, saccomplit de telle facon que les divers
mouvements de flexion et d’extension de la cumsse sur le bassin, de la
Jambe sur la cuisse el du pied sur la jambe sont exéculés simul-
tanément et en quelque sorte fondus les uns avee les auntres. Ie1, an
contraire, 1ls :-i’ﬂ'[ﬁ!r{'!ul. Hl'-pal‘énlfrnl; an débul, la cuisse se fléchit
énergiquement, tandis que le fonetionnement de la jambe est d’abord
nul ou trés fatbhle : le mouvement de la jambe commence seulement
ou ne devient trés apparent que lorsque celui de la cuisse est terminé :
enun mot, la flexion de la cuisse sur le bassin et I'extension de la jambe
sur la cuisse ne sont pas synchrones. N'y a-l-il pas lien de penser que
ce délaut de synchronisme est di & une perturbation de la synergie »

Quoi qu’il en soit, en admeltant méme que I'on eritique ma fagon
de comprendre ces fails, leur réalité me semble & I'abri de toule con-
lestation.

[’asynergie unilatérale est relatée dans les observations d'un assez grand nom-
bre de neurologistes.

Vigouroux et Laignel-Lavastine ( Société de Neurologie, 6 [évrier 1goa), chez un
sujet & l'autopsie duquel fut trouvée une lésion de I'hémisphére eérébellenx droit,
décrivent avec précision les troubles asynergiques qui occupaient la jambe droite.

Ravmond et Cestan (Reviee nearologique, 1go2, p. 463) ont constaté de 'asyner-
gie & la jambe droite dans un cas d'endothéliome épithélioide du noyau rouge, a
gauche.

Selon eux, c'est sans doule & cause de 'entrecroisement du pédoncule cérébel-
leux au-dessous de ce noyau que les troubles de la motilité siégeaient du coté
opposé a la lésion.
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Pelnar (Casopis Ces. Lek., 1904, p. 11), ayant constalé chez un malade de
I'hémiasynergie et de 'hémitremblement & droile, trouve i I'aulopsie une tumeur
(tubercule) dans I'hémisphére cérébellenx droit.

Laignel-Lavastine (Nouv. Jeon. de la Salpétricre, XIX, 1906, p. 53q) publie une
observation « d’hémiasynergie droite par hémorragie dansla substance blanche de
I'hémisphiére du méme coté, avee dégénérescence homolatérale partielle de Polive
cérébelleuse, des pédoncules cérébelleux supérienr el inférieur et de U'olive bulbaire
du edté opposé, sans dégénérescence médullaire ».

L’hémiasynergie de la jambe droile ligure dans les faits préeités de Soderbergh
el de Sﬁuque;.

Souques (Soctélé de Neurologie, 6 juillet 1gi11) observa « un malade atteint
d’hémiplégie gauche et d'hémiasynergie droite. L'hémiasynergie élait modérée et
n'entravail pas notablement I'usage des membres. A 'autopsie (oulre un loyer de
ramollissement dans I'hémisphiére cérébral droit qui avait causé I'hémiplégie gau-
che) on trouvadans I'hémisphére cérébellenx droit un second loyer qui avail déter-
miné¢ I'hémiasynergie ».

Si les observations d’hémiasynergie sonl assez communes, il faul reconnaitre
que l'asynergie bilatérale, la « grande asynergie », celle qui se manileste dans les
actes complexes nécessitant nolamment la coopération de la partie supéricure et
de la partie inférieure du corps, se rencontre plus rarement. Quelques auteurs
cependant en ont relalé des exemples teés nets.

Dans une observation clinique de Scherb (Nouv. feon. de la Salpélriére, 1903,
n® 1), le malade présente la forme la plus développée de asynergie. Sa démarche
et l'attitude de ses membres sonl calgquées sur la deseription que j'en ai donnée,

Cassirer et Schmieden (Miinch. Med. Woch., 1910, n® 17) notent entre autres
signes une asynergie prononcée chez vne femme de 23 ans qui avait subi un
traumalisme crinien. Soupgonnant une tumeur intéressant principalement le
vermis, ils firent une opération qui permit 'ablation d'un kyste du cervelet. La
guérison s ensuivil.

Dejerine et Baudouin, dans le cas précité, notent que « en méme temps que le
sujet marche, le haut du corps tend & s'inchiner en arriére, si bien que par mo-
ments le malade part en arriére et tomberail comme une masse si l'on n’était preét
a le retenir. Il y a donc une dissociation entre les mouvements du tronc et des
jambes qui rentre dans la grande asynergie décrite par M. Babinski... »

Voici une intéressante obhservation de Golt ayant trait & « asynergie céréhel-
leusze dans le changement du regard ».

Un enfant de 12 ans et demi, atteint de maladie de Friedreich, présentail un
phénoméne particulier. Quand il voulait regarder les personnes ou les abjets laté-
ralement situés, il tournait vers eux d’abord le -ri.*-ngt'_. el seulement ensuite les
yeux, en posilion conjugude normale. Le retard était mesurable et pour une tor-
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sion du visage de Ho degrés, se montait a1,4-1.8 seconde. L'examen permit d’écar-
ter le diagnostic d'alTection labyrinthique.

Gotl mit alors ce trouble en paralléle avec un autre phénoméne qui chez le
malade était trés prononcé : 'enfant avait une démarche cérébelleuse trés caracté-
I‘iﬁ.li(iuﬂ. w =31 'on Eﬁﬁﬂ}'{lild‘ﬂn[d}'ﬁl‘r celle-ci, l'on pmn‘nil facilement déméler, comme
caractére essentiel, que la partie s.-nj"n'-l*ir-urn du corps se trouvait constamment
dans une autre phase de la marche que les jambes. Quand le trone était déja pen-
ché en avant, qu'il avail done aceompli déji de son coté le monvement en avant,
les jambes ftaient encore en arriére et se trouvaient seulement au commencement
du pas; ainsi le malade était & chague instant en danger de tomber. L'on voit &
quoi cela tient: il s'agit dans la marche, comme dans notre phénoméne, du méme
trouble dans la coopération de deux ou plusienrs groupes musculaires entrant en
action & l'oceasion d'un mouvement compliqué, done d’un trouble de coordina-
tion, ou comme Babinski I'a pertinemment nommé, de « I'asynergie cérébel-
leuse n... Je comprends donc ce phénoméne de retard des mouvements des yeux
sur cenx de la Léte, an sens de Babinski, comme an sj'ull:uﬁmu‘. coréhellenx ».

(xatt, dans un denxitme cas, ohserva ce retard chez un enfant de 5 ans, atteint
vraisemblablement d'aplasie ou d’atrophie du cervelet.

Rothmann (loco cilalo) signale 'asynergie comme un symptome aujourd’hui
classigue.

F. X. Dercum, de Philadelphic, dans un travail intitulé: Diagnosis and Loca-
lisation of Brain Abscess (Reprinted from the Journal of the american Medical Asso-
eiation, septembre, 216, 1912, vol. LXL, pp. 10 et 11) écrit: «... Babinski a appelé
I'attention sur 1|u|:-|r|un_-t sympldmes f!n"nn peut observer dans les lésions céréhel-
lenses. Ces symplomes sont trés imporlants et doivent étre recherchés, selon moi,
quand on soupgonne un abeés coréhellenx, Parmi ceux-ci l'asg'nm'gic.” Ce symp-
tome, quand il est cantonné dans un coté du corps, est appelé hémiasynergie et
il est homolatéral, ¢'est-a-dire qu'il se trouve du méme coté que la lésion... »

Catalepsie cérébelleuse.

e phénoméne auquel j'ai donné la dénomination de catalepsie
cérébellense et que 'on peut observer dans les allechions de I'appareil
cérébelleux est caractérisé par la facullé que présentent les muscles
en état de contraction volonlaire de se maintenir longlemps immobi-
les, comme s'ils élaient figés, sans étre pourtanl contracturés, dans
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cerlaines posilions ol se lrouve réalisé I'équilibre volitionnel. (On

verra plus loin ce que j'entends par cette derniére expression.)
L'attitude dans laquelle la ca lalepsie apparait de la maniére la plus

frappante est la suivante : le sujel est couché sur le dos, les cuisses flé-

chies sur le hassin, Ius‘iumhes légiérement [léchies surles cuisses, les pieds

Fic. 19. — Calalepsie cérébellouse. Pose de Fic. 20. — Alaxie. Pose de 15 sccondes.
IEF Ell'!li:l.'l‘lhlu.'i.

Celle photographic met en évidence l'insta-
Eirll[.‘lll!iﬂlﬂ-grll:ll‘li{! monlre qu&,:‘.h&tmmnhdm bilite des membres inférieurs,

atteint r!’as}':lurgiu dans sa forme la plms-

caractérisée, la fonction de I'équilibre voli-

tionnel statique s'accomplit d'une maniére

parfaite.

écartés I'un de l'autre (voir fig. 19). Quand le malade, apris s'étre mis
sur le dos, cherche i prendre cette attitude, ses membres inférieurs et
son trone exéeutent pour commencer de grandes oscillations en divers
sens, particulitrement de gauche & droite et de droile & gauche, mais
au bout de quelques instants le corps et les membres deviennent
fixes. Celte fixité est remarquable par sa perfeclion, elle est supé-
rieure a celle quun homme normal est en mesure de réaliser ; c'est
presque une fixilé de eire, de mannequin, qui n'est troublée par
aucune secousse musculaire, contrairement i ce qui se voit chez les
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F-an.‘-'- les p|!lﬁ vigoureux que jal fait placer dans la méme posilion ;
elle subsiste longtemps, plusieurs minutes, et le malade n'accuse
presque aucune sensation de fatigue, a l'inverse de ce qui a lieu chez
les sujets témoins.

La méthode graphique fournit sur cet élat des données complé-

Fic, az. — .-"n'-:'.'lll:-rl_,.;-llz cerehelleuse.

Sur les fig. 21 et 22, le traed d’en haut correspond aux oscillations du pied, celni du
milicn  est ]'iu::n:ri[diun des vibrations musculaires, celu d'en bas est le grap]tirﬁutr du

lr'mp-e.

mentaires. J'ai vu avee Hallion, en comparant des sujels normaux i
un malade alteint de catalepsie cérébelleuse type, que chez celui-ei le
tracé est rectiligne, que chez ceux-la il présente au contraire de nom-
breux crochets (voir fig. 21 et 22).

Cetle fixité peul étre considérée comme la manifestation d'une
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propriélé nouvelle créée par la maladie, ou tout au moins comme
I'exaltation d'une propriété physiologique.

Il ressort de ce qui précide que le phénoméne auquel jai donné le
nom de cut:uli-psic céréhelleuse se l}l*éwnle, dans son état de purelé,
gous un aspect saisissant,

A en juger par mes propres observations, la catalepsie pure, par-
faite, est trés rare; il est probable qu’elle nécessite, pour se développer
ainsi, la réalisation d'un ensemble de conditions dont la réumon est
exceptionnelle. L’association d'un aflaiblissement musculaire a la per-
turbation cérébelleuse, par exemple, est une entrave i la ;:I'Diluctiun
de la catalepsie parfaite.

Sl est rare de rencontrer la catalepsie cérébelleuse parfaite, il est
assez commun d'observer des cérébelleux atleints de titubalion,
d’asynergie, dont la marche est, par suite, tres difficile, et qui. placés
dansz attitude 1*::-.1|t|i:‘-.r-, conservent une fixilé équivalente i la normale.

A défaut de la véritable catalepsie, cette stabilité seule sulflit a distin-
guer le cérébelleux d'avec un tabétique. Celui-ci placé dans la méme
attitude se comporte tout différemment : ses membres oscillent dans
tous les sens ef il lui est impossible de conserver I'immobilité (voir
fig. 20). Il n’est pas nécessaire pour cela que I'incoordination et les
troubles de sensibililé profonde soient trés accusés. On conslate cette
mslabilité chez des tabétiques encore capables de marcher, et qui, les
yeux fermés, en ont déja une notion trés nette; ils savent dans quelle
direction leurs membres se déplacent, mais ils sont incapables de les
immuhiliscr{[uc]quu elfort qu'ils fassent, que leurs yeux soient ouverls
ou fermés,

J'a1 cherché i faire ressortir dans le passage suivant, que j'exlraiﬁ
d'un de mes articles, (161) les conséquences qui semblent découler
de ces faits.

« On admet que le cervelet joue un role essentiel dans 1'équilibra-
tion et que les Iésions cérébelleuses troublent cette fonclion.
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« Cela est incontestable, mais il résulte de mes observations que
celle notion a besoin d'étre précisée davantage car, exprimée comme
elle I'a été jusqu'a présent, elle n'est pas a l'abri de la erilique.

« Le mot équilibre a plusieurs aceeplions. Dans le langage courant,
il signifie « qu'un corps se tient debout sans pencher d'ancun colé »
(Lattré).

« En employant ce lerme dans ce sens, on dil avec raison qu'un
cérébellenx titubant, asynergique, n'est pas capable de rester en équi-
libre.

« Mais ce vocable a aussi une autre signification : « état d'un corps
maintenu au repos sous 'influence de plusieurs forces qui se contre-ba-
lancent exaclement » (Littré). En le comprenant ainsi, on est autorisé
i dire qu'un malade atteint de catalepsie cérébelleuse présente une
exallation de I'équilibration. Or, comme ce malade (dont I'observa-
tion détaillée a élé relatée dans ce travail) est & la fois asynergique et
cataleptique, on est en droit de soulenir, suivanl le point de vue
auquel on se place, que sa faculté d'équilibration est amoindrie ou
angmentée.

« Cela m’améne a faire remarquer que I'équilibre doit étre envisagé
sous deux modes, suivant que le corps se trouve dans un état d'immo-
bilité active, ou bien qu’il est en mouvement, qu’il se déplace. Dans
le premier cas I'équilibre peut étre qualifié de statique et dans le
second de cinétique. De plus, comme dans ces deux cas la réalisa-
tion de I'équilibre nécessite I'intervention d'un acte de la volonté,
j’nppelle volitionnelles ces deux variétés d’équilibre ou d'équilibration.
Le choix de ces expressions pourrail étre aisément crifiqué, mais il ne
s'agil i que d'une affaire de convention et il suffit de s'entendre.

« A I'étal normal, I'équilibre volitionnel cinélique est réalisé plus
facilement que 1'équilibre volitionnel statique ; il est plus facile, en
effel, de marcher que de rester debout sans tituber, bien plus difficile
de se tenir immobile sur une jambe que de sauter a cloche-pied.

« Dans les affections cérébelleuses, 1'équilibre volitionnel cinétique
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peut dtre profondément troublé alors que l'éiluilihl‘e volitionnel sta-
tique est conservé ou méme exallé.

« Il ressort de ce qni pt'ét‘:i'(lﬂ que, d'une part, les observaleurs
devront i I'avenir envisager séparément chacun de ces deux modes de
I'équilibre et que, d’autre part, les données classiques sur les troubles
de l’équilihmlinn dans les affections du cervelet ne sont inattaquables
que pour ce qui concerne I'équilibre volitionnel einétique. »

Dupré et Devaux (voir Latron, These, Paris, 1g11) ont constalé un élat catalep-
toide léger des membres supéricurs associé a4 un délaut d'équilibration dans la
marche chez un malade atteint d’abeés du cervelet.

Léopold-Lévi (Société anatomique, 1894, p. 166) a publié autrefois une observa-
tion analogue d’abeés du cervelet.

Stewart et Holmes (Brain, XXVII, 1904, p. 522) dans des cas de tumeurs
unilatérales intracérébelleuses ont noté cect : du coté de la lésion, le bras étendu
horizontalement peut se maintenir longtemps dans cetle position et resler remar-
gua hl-lcmcnt fixe ; le bras du coté sain, placé dans la méme attitude, ne conserve
pas une pareille fixiteé.

Italo Rossi (Nouv. [feon. de la Salpéiriére, 1907, p. 66), dans le fait précité
d’ntrnphic parenchymateuse, a constaté la catalepsie cérébellense.

F. Sanz (Arch. esp. de Neurol. P:;e'rju. ¥ Fisiol., 1, 33, 1)10) consacre une
étude & la catalepsie cérébellense el rapporte un cas on il exislait une attitude
cataleplique singulitre des quatre membres ; ceux-ci, quelle que fit la position
dans |aque”{" on les plu:,-.-‘:t, demeuraient |0|lgiﬂlll|ni cmn[:rli'lm"[*nt fixes. Une opéra-
tion ayant été pratiquée, on découvrit un abeis dans 'hémisphére cérébelleux
droit. Malheureusement des phénoménes méningés compliquaient le tableau eli-
nique; aussi cette observation ne peut-elle étre considérée sans réserve comme
un exemple typique de catalepsie cérébelleuse. :

Lewandowsky (Handbuch der Neurologie, Berlin, 1goq, Bd. 1, 8. 842) éeril que,
d’apres son expérience, «iln'y a aucun doute qu'une série de eérébelleux montrent
cet état cataleptoide ». 11 y voit « un trés frappant écarl » entre I'ataxie cérébel-
lense et 'ataxie radiculaire.

Bing (Revue suisse de Médecine, ag décembre 1g11) signale ce symptome dans
son rapport. 1l le considére comme « un phénomene cérébelleux d'ordre secon-
daire » n'élant pas ¢ un composant essentiel du syndrome cérébelleux ».

Dercum (loco eilato, p. 11) mentionne la calalepsie cérébelleuse,

Il en est de méme de Rothmann (loco eifato, p. 82). Il éerit: « Il faut ajouter
(aux autres symptomes cérébellenx) la catalepsie, c'est-i-dire la laculté des céré-
belleux de conserver longlemps des attitudes une lois prises... »



158 AFFEGTIONS DE L'ENCEPHALE

AFFECTIONS DU BULBE

Hémiasynergie, latéropulsion et myosis bulbaires avec hémianesthésie

et hémiplégie croisées.

(]*:N COLLABORATION AVEC :\-.'LGF.UTTE:}

Nous avons déerit un syndrome lié i une lésion bulbaire unilatérale
dont les traits chimques essenliels sont : de l'asynergie, de la latéro-
pulsion et du myosis du cotéde la Iésion, de I'anesthésie et de la para-
lysie ou de la parésie du coté opposé. (A I'époque on nous avons
observé les malades qui fonl le sujel de ce travail, mon allention
n'avail pas élé encore atlirée par les mouvemenls démesurés et 'adia-
dococinésie; aussi, ces phénomenes n'ont-ils pas é1é recherchés.)

Dans les traités classiques (voir le trailé Charcol-Bouchard) ce
syndrome est  désigné sous la dénomination de : « syndrome de
Babinski-Nageolte ».

Notre descriplion étail basée sur 'étude de trois cas. doni I'un est
d’un intérét prépondérant, car il a été suivi d’un examen analomique
minulicux. Avant d'indiquer les résultals des recherches histologi-
ques, je dois donner quelques renseignements complémentaires surles
symptomes constatés chez ce malade.

Il fut pris, en pleine santé, de vertiges, de troubles graves de la
motilité et d'une géne dans la déglutition. L'examen praliqué quelques
Jours aprés le début de lallechion décéle les troubles suivants. On
constale de I'hémiparésie a droile avee signe des orleils el mouve-
ment combiné de llexion de la cuisse el du lrone; de I'hémianesthésie
occupant tout le ¢dté droit du corps jusqu’an cou, prédominant a la
jambe et & la partie inférieure de la cuisse el intéressant la sensibilité

au tact et a la lempérature. Le sens muscalaire est normal & droite et
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a gauche. A la face, la sensibilité est diminuée des deux cités. Le
malade ne peut marcher sans étre soutenu ; il est sans cesse entrainé &
gauche. Dans la déambulation, les membres inférieurs sont écartés
I'un de 'autre ; les mouvements élémentaires du membre inférieur
gauche sont brusques et le pied gauche vient sappliquer sur le sol
d'une maniére bruyante (il s’agissait probablement de mouvements
démesurés) ; les mouvements du membre inférieur droit présentent
aussi ces caractéres, mais d'une maniére bien moins prononeée. On
note de I'hémiasynergie au membre inférieur gauche, apparente quand
le malade, placé dans le décubitus dorsal, aprés avoir fléchi la cuisse
sur le bassin et la jambe sur la cuisse, remet le membre dans sa posi-
tion primitive. Les mouvements du membre inférieur droil sonl exé-
cutés presque synergiquemenl. Ceux des membres supérieurs sont
correclement accomplis, mais avec un léger tremblement. Il y a un
peu de nystagmus, surfout dans le sens latéral. Les pupilles se
contractent a la lnmitre, mais elles sonl inégales: la gauche, sans
étre tres petite, est sensiblement plus étroite que la droite. Le malade
meurt par syncope cing jours apris son entrée a I'hopital.

Elude anatomique. — A I'ail nu, on constate que le trone basi-
laire et les artérioles qui en partent sont obstrués par une thrombose
récente ; le trone basilaire présente en outre des parois extrémement
épaissies.

Le bulbe, le cervelet, la protubérance, les ganglions de la base
sont examinés en coupes sériées, par la méthode de Marchi. Des cou-
pes de la moelle sont pratiquées au niveau de chaque paire radicu-
laire (méthode de Marchi). De plus, la moelle et 'écorce cérébrale
sont examinées sur des coupes colordes i l'hé.malm,g}-li:m, et par la
méthode de Weigert pour la myéline. '

L'examen microscopique a monltré : 1° des [ésions diffuses, por-
tant sur l'élément mésodermique et occupant toute I'étendue de la
cavité sous-arachnoidienne (moelle et cerveau):; 2° des lésions loeali-
sées, véritables foyers de nécrose et de ramollissement qui sont sous la
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dépendance d’altérations vasculaires ; ces foyers sont au nombre de

Fic: a7-
Explication des figures 23, 24, 25, 26, 27.
23, 26, 25, 216, Coupes du Bulbe,
27. Coupe de la Protubérance.

CAn. Corne antérieare. — FLG, Faiscean central de la calotie. — FCd. Faiscean corébellenx direct.
— FD. Faiseceau cérébelleux descendant (F de Marchi). — Flp. Faiscean longitudinal postéricur.
— F\F.FiF,. Foyers de ramollissement. — IW. Nerl intermédiaive de Wrizberg, — NG, Noyau
cundiforme do bulbe. — ND. RNoyan de Deiters, — NG, Noyan gréle du bulbe, — NV. Novaun de
la 5* paire. — NXIl. Noyan de fa 12* paire. — OG. Fibres olivo-cérébellouses. — PCM. Pédon.
cule cérdballeny moven. — PCS. Pédoncule cérdbellens mllu':-ri.l,-.LL:r_ — ¥. Nerl trijumean. — VII.
Nerl facial. — VIII. Nerl acoustique, — IX. Nerl glosso-pharyngien. — X, Nerl pneumogas-
trique.

quatre et sitgent dans le coté gauche du bulbe ; 3° des lésions parenchy-
mateuses systématisées, consécutives aux lésions localisées (voir fig.
23, ah, 25, 26, 27).

Bapixsxi. i1
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Ces trois sortes de lésions offrent chacune un intérét particulier ;
nous allons les examiner successivernent.

1° Les tissus mésodermiques du systéme nerveux toul entier sont
envahis par un vaste syphtlome diffus, caractérisé essentiellement par
des altérations typiques des vaisseaux.

2° Les lésions en foyer quisont cantonnées dans le cd1é gauche ont
intéressé en les altérant d'une maniére plus ou moins profonde :
a) l'olive & gauche et la voie olivo-ciliaire des deux cdtés; la bilatéra-
lité de cette derniére Iésion (toutes les autres sont unilatérales) tient
4 ce quun des foyers interrompt a la fois les fibres olivaires gauches
avanl leur entre-croisement el les fibres olivaires droiles aprés leur
décussation; ) le faisceau cérébelleux descendant qui proviendrait
en parlie du noyau de Deiters. en partie du cervelet; s'il existe une
voie ascendante de la moelle au noyau de Deilers (Probst), cette voie est
également sectionnée ; ¢) les fibres du ruban de Reil, surtout dans la
partie postérieure de la couche interolivaire ; d) les voies ascendantes
latérales de la moelle (faisceau de Gowers), le faisceau cérébelleux
direct étant probablement intact; e) le faisceau longitudinal posté-
rieur; f) les nerls mixles sur une certaine élendue; ¢) la pyramide
qui n'esl que légérement atleinle.

Nous avons cherché & délerminer, dans la mesure du possible, les
rapports unissant symptimes et lésions.

La géne dans la déglutition et I'hémiparésie droile sexpliquent
par les altérations des nerfs mixtes et par celles de la pyramide
gauche.

La prédominance de l'anesthésie au membre inférieur peut étre
altribuée i ce que les lésions du ruban de Reil sont plus prononcées
dans la partie postérieure de la couche interolivaire, région ousi¢gent les
fibres nerveuses provenant du noyau gréle auquel aboutissent les fibres
longues des racines postérieures correspondant aux membres infé-
I1EUTS.

Le rétrécissement de la pupille gauche semble dit & 'altération du
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faisceau longitudinal postérieur par lequel passent vraisemblablement
les fibres descendantes établissant la communication entre le centre
irido-dilatateur supérieur et le centre cilio-spinal.

Nous avons émis I'hypothése que le nystagmus et la latéropulsion
sont ici sous la dépendance de l'altération du faisceau cérébelleux
descendant (les Iésions du faisceau longitudinal postérieur pourraient
aussi étre incriminées dans la production du nystagmus).

Le tremblement bilatéral des membres supéricurs est peut-étre
di aux lésions des syslémes olivaires, qui étaient intéressés des deux
colés.

Quant a l'asynergie, qui occupail presque uniquement le edté gau-
che, 1l serait légitime de la rattacher, lu'iﬂcilmlcmenl, au moins, a la
lésion du faisceau cérébelleux descendant, mais il est permis aussi de
supposer que les altérations du faiscean de Gowers (et peul-éire
aussi celles de la voie olivo-ciliaire) ont participé 4 son développe-
ment.

Les faits que nous venons de relater, quoique I'hypothese inter-
vienne a tout instanl dans les interprétations qu’on peut en donner,
constituent une contribution i 1'é¢tude des localisations des fonctions
bulbaires et eérébellenses.

3° La recherche des lésions parenchymateuses systémalisées, con-
sécutives aux lésions localisées, nous a permis de constater des fails
intéressants au point de vue anatomique.

Au-dessous des foyers, dans la région de la substance réticulée qui
avoisine le ruban de Reil et le faisceau longitudinal postérieur, il
existe des faisceaux longitudinaux de fibres dégénérées que I'on peut
suivre jusque dans les régions inférieures de la moelle ; elles forment
un faiscean qui coifle la corne antérieure et r;iui, i un certain niveaun,
est nettement distinet du faisceau pyramidal direct également dégé-
néré : ¢'est le faisceau cérébelleux descendant.

Au-dessus des foyers, on apercoil des fibres dégénérées qui remon-
tent jusqu'au noyau de Deilers; ce sont probablement des fibres du
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faiscean cérébelleux descendant qui ont subi la dégénérescence ré-
trograde.

Nous avons vu les Iésions du ruban de Reil se terminer dans le
noyau externe et dans le noyan médian de la couche optique.

Enfin, et c¢'est la le point le plus umportant, nous avons pu suivre
les fibres olivaires dans toute leur étendue jusqua leur terminai-
son. Les fibres émanant des deux olives bulbaires, sectionnées en
grand nombre par un foyer unmique, forment par leur dégénérescence
des boules beaucoup plus petites que les fibres des aulres faisceaux.
Elles constituent d’abord les fibres pré-, inter- et rétro-trigéminales,
puis vont se grouper a la partie profonde des corps restiformes avee
lesquels elles pénétrent dans le cervelet. Bientot elles traversent en
réscaux les corps restiformes et vont se grouper dans leur angle
postérieur. Elles montent ainsi jusqu'a la partie supérieure du corps
ciliaire et se recourbent pour descendre entre I'embolus et l'olive,
ainst qu'a la face interne de la moitié postérieure de l'olive on elles
prennent part au plexus intraciliaire. Un certain nombre d’entre elles
se dirigent directement dans la toison pendant leur trajet ascendant.
Cles fibres se terminent dans U'embolus et U'olive cérébelleuse, et ne se
rendent pas 4 I'écorce, comme on 'avait supposé. A la dénomination
de fibres olivo-cérébelleuses, 1l convient done de substituer celle
d’olivo-ciliaires qui indique leur origine dans l'olive bulbaire et leur

terminaison dans le corps cihiaire.

Thermo-asymétrie et vaso-asymétrie d’origine bulbaire.

J'ai observé des faits montrant qu'une lésion bulbaire peut, sans
alteindre la motilité volontaire, produire des troubles vaso-moteurs
et thermiques & forme unilatérale (118, 130). A la vérité, ces troubles
ne sont pas exceptionnels dans les affections du systéme nerveux
central el il n'est pasrare de les constater dans I'hémiplégie organique,
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a laquelle ils semblent alors liés; mais, dans les cas que nous avons
en vue, il en est autrement puisqu’il n’y a pas de perturbation de la
motilité volitionnelle.

Dans mes observations, les phénoménes en {[uestirm étalent asso-
ciés & de D'hémianesthésie & forme syringomyéhique. Du coté de
I'anesthésie, les malades éprouvaient une sensation de froid et les
veines da membre supérinun particulierement celles du dos de la
main, étaient moins apparentes. J'ajoule que du cdlé opposé, c'est-
a-dire du cOté de la lésion, existait le syndrome oculo-palpébral de
Claude Bernard-Hutchinson. Dans un de ces cas, on les troubles
avaient rapidement régressé, j'ai pu les faire reparaitre en immer-
geant, pendant quelques minutes, les mains du malade dans de I'eau
froide : & leur sortie de I'eau, elles reslaient environ quatre ou cing
minutes aussi froides 'une que laulre, el les veines sous-cutanées
étaient effacées des deux edlés, puis la main gauche (cdté de la lésion)
s'échauffait, ses veines se dilataient, tandis qua droite le refroidisse-
ment de la main et laplatissement des veines duraient plusieurs
heures.

Je m’élais demandé si chez le sujet en question il s’agissait d’hyper-
thermie et de vaso-dilatation du c6té de la Iésion, ou d’hypothermie
et de vaso-consiriction de l'aufre cité, et voici ce que jai écrit sur
ce point :

« J'avoue que j'incline vers la seconde hypothése pour les motifs
suivants : @) le malade s'est toujours plaint d'éprouver une sensation
anormale & droite: dés le début il a eu de ce ¢d1é une 1impression
de froid ; le edté gauche ne lui a jamais semblé plus chaud quiil ne
devait 1'étre ; b) lorsque, cing jours aprés lictus, la symétrie ther-
mique s'est complétement rétablie, ce n'est pas le edté gauche dont
la température s’est abaissée, mais le colé droit qui s'est échauflé et
c'esl de ce coté que les veines en se dilatant ont présenté une modi-
fication dans leur volume: ¢) enfin, I'immersion des mains dans
I'eau froide a provoqué une réfrigération d'une durée de quelques
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minules sealement & gauche et de plusieurs heures a droite : or, il me
parait diflicile de ne pas considérer comme pathologique une vaso-
constriction réflexe aussi prolongée. Néanmoins, comme ces divers
argumenls n'ont peul-étre pas une valeur absolument décisive, je ne
me crois pas en droit d'émettre a ce sujet une opinion ferme et je me
contente, jusqu'a nouvel ordre, de constater qu'une lésion bulbaire
unilatérale est capable de provoquer une asyméirie vasomotrice et
thermique. »

Voici les notions nouvelles qui résultent de cetle étude :

Une lésion bulbaire peut, sans engendrer de paralysie de la moti-
lité volontaire, provoquer des troubles vaso-moteurs et thermiques
forme hémplégique. Je leur donne les noms de vaso-asymétrie et de
thermo-asymétrie.

La vaso-asymélrie et la thermo-asymétrie d’origine bulbaire, parfois
trés manifesles pour le malade et le médecin, peuvent aussi étre légires
el avoir besoin d’étre recherchées avec soin. Elles sont susceplibles
d’étre mises en évidence par I'immersion des mains dans l'eau froide,
qui les accentue notablement.

Hémianesthésie bulbaire a forme syringomyélique.

J'ai conslalé avee Nageotte (118) qu'une lésion bulbaire peut don-
ner naissance 4 une hémianesthésie avec dissociation des divers modes
de la sensibilité, identique & la dissociation syringomyéhique.

De nouveaux faits publiés par moi (130) et par d’autres auteurs
(voir Rossolimo, (G. J., Thermoanisthesie und Analgesieals Symplome
von Herderkrankung des Hirnstammes. Deutsche Zeitschr. f. Nerven-
heill. Bd. 23, 5. 243) m'ont permis de reconnaitre que non seule-
menl celle disposition est possible, mais qu'elle correspond & une
régle. En effet, si les lésions bulbaires ou pmtuhérantinilcs sont capa-
bles d’eng{:ndrcr unec anesthésie caractérisée par des troubles de la sensi-
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bilité profonde avec conservation de la sensibilité thermique (voir Brault
et Cl. Vincent, Un cas de syndrome protubérantiel avee hémianes-
thésie dissociée de forme anormale. Rev. neur., 1912, t. XXIV,
p- 1), ce qlmj'm'ais mis en doute, 1l n'en est pas moins vrai qu elles
provoquent rarement ce mode de dissociation, et qu'elles détermi-
nent dans la majorité des cas une hémianesthésie a forme syrin-
gomyélique.

AFFECTIONS DE L’APPAREIL VESTIBULAIRE

Diagnostic.
Troubles du vertige voltaique.

Depuis quclqucs‘. années le diagnostic des affections de 'appareil
vestibulaire a acquis une stireté et une précision qui lui manquaient
autrefois, alors qu’il reposait seulement sur l'appréeiation de troubles
fonctionnels.

Aujourd’hwi on le fonde principalement sur les modifications que
subissent & I'état pathologique les réactions objectives provoquées par
des excitants divers : épreuves giratoires (Mach, Egger), caloriques
(Barany) el voltaiques.

Les notions que l'on posséde sur les perturbations du vertige
voltaique chez I'homme, et dont I'exposé va suivre, sont dues & mes
travaux, saufen ce qui concerne l'abolition du mouvement d'inelina-
tion observé par Ewald et Pollack chez les sourds-muets, dans une
proportion de So pour 100.

Parmi ces perturbations les unes, d'ordre subjectil, sont déja inté-
ressantes : les autres, d’ordre objectif, onl beaucoup plus d'importance.

Voyons d’abord les premibres ; elles portent sur les sensations de dé-
placement, derotation, qui peuvent étre exagérées, alaiblies ou abolies.

Tandis qua l'état normal, avec un courant peu intense, de 1 & 3
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milliampéres, ces phénoménes sonlt généralement trés tolérables et
disparaissent dis quel'électrisation est terminée, un courant semblable,
de quelques secondes de durée, peut en cas de trouble labyrinthique
provoquer des sensations anormales fort désagréables, susceptibles de
se prolonger pendant des heures. A ce propos, je dois faire remarquer
que l'irrigation de I'oreille pratiquée pour la recherche du réflexe calo-
rique est capable de donner lieu & des effets non moins pénibles que
ceux de I'électrisation. Par contre, les afleclions destructives du laby-
rinthe ont pour conséquence une diminution ou une abolition de la
sensation de i.'r:rlign, permetlant parfois aux malades de supporter,
sans en ¢tre incommodés, des courants de 1o, 15 milliampéres et
méme d'une mtensité encore plus grande.

Passons aux phénoménes objectifs.

La résistance an courant voltaique — ou plus exactement a l'exei-
tation provoquée par ce courant — est ordinairement exagérée el, dans
les alfections bilatérales, ¢'est li le caractére le plus saillant; le degré
de cette résistance est plus ou moins élevé ; parfois, malgré un cou-
rant atteignant 15 ou 20 milhampéres, l'inclination de la téte fat
totalement défaut, au lLieu qu’a I'état normal elle est généralement
perceptible aveec un courant de 1 &4 2 milliampéres.

Cette augmentation de résistance peut s'observer aussi dans des cas
de tumeur intra-crinienne accompagnée d'cedéme cérébral et d’hyper-
tension du liquide céphalo-rachidien: mais elle n'est pas constante,
tant s’en faut.

Trés souvent, l'inelination et la rotation sont remplacées par un mou-
vement de la téte en arriére. Parfois, bien plus rarement, la téte se
porte en avant.

Dans certains cas, pendant le passage du courant, on voit la téte
exécuter des mouvements alternatifs d'inchination a gauche et a droite ;
¢'est la un phénomeéne auquel sapplique fort bien la dénomination de
« nystagmus céphalique ».

Dans les affeclions vestibulaires {lui sifzgeul exclusivement ou prén
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dominent d'un ¢ité, on observe communément un trouble que j'ai
appelé « l'inclination unilatérale » et qui présente des modalités
variées. Tantdt, quel que soit le sens du courant, la téte s'incline du
cité de l'oreille malade ; en pareil cas, & I'ouverture du courant, la
téte reprend immédiatement sa position primitive ou bien exécule
d’abord un mouvement brusque qui augmente encore l'inclination
provoquée par le passage du courant. Tantot la téte s'incline, comme
a I'état normal, du c6té du pole positif, mais le mouvement est plus
étendn d'un cOlé que de 'autre. Parfois la téte s'incline da edté malade
lorsque le PE}](: posilil‘nccupc ce cOté et, quand on intervertil le sens
du courant, au lieu de s'inchiner, elle se porte en arriére. Dautres fois
enfin, I'inclination parait se faire exclusivement du edlé sain, comme
dans les e:lpériencuﬁ de Weill, Vincent et Barré (destruction complete
du labyrinthe chez le cobaye).

La rotation de la téte subit fréquemment aussi des modifications.
Elle peut étre exclusivement unilatérale, []uul (ue soit le sens du cou-
rant, et s’opérer du méme edté que l'inclination ou du cdté opposé.

Enfin, le nystagmus provoqué i 1'état physiologique par le courant
électrique peut manguer.

Telles sont les principales variétés du vertige voltaique a 1'état
pathologique.

Chacune d’elles doit dénoter soit le degré d'intensité des lésions,
soit leur situation dans telle ou telle partie de |‘appar{:i1 vestibulaire.
Sur ce dernier point, je ne suis pas en mesure d'apporter heaucoup
de précision. Mais ce que je crois pouvoir affirmer, n'nﬂtqun les divers
phénoménes dont j'ai fait I'exposé expriment tousun trouble de 'appa-
reil en question et que -:pre]quesmm: de ces signes permettent parfois
de reconnailre des perturbations encore trés légires. En voici une
preuve : un vertige voltaique anormal, caractérisé par de I'inclination
unilatérale ou de la rotation unilatérale, peut redevenir normal immé-
diatement aprés évacuation de quelques centimétres cubes de quuide
céphalo-rachidien.
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Les modifications du vertige vollaique s’associent trés souvent i
celles du réflexe calorique mais, et c'est la un point essentiel,
elles ne sont pas nécessairement liées les unes aux aulres. J'ai
observé bien des malades atteints de lésion auricnlaire dont le réflexe
calorique était normal et chez lesquels l'exploration électrique avait
révélé lexistence dune altérabion vestibulaire.

Par contre, on peut constaler un resle de verlige voltaique, une
conservation du nystagmus électrique chez des malades qui n’ont plus
trace de nystagmus calorique.

La sémiologie des affections de l'oreille a été enrichie par I'acquisi-
sition des divers signes que je viens de décrire puisque, comme on
I'a vu, ils permettent de déceler des allérations méme superﬁciellcs du
labyrinthe postérieur. Ils fournissent d'importants éléments d’appré-
ciation lorsqu’il s’agit de différencier une affection auriculaire vraie
d'un trouble imaginaire ayant la suggestion pour cause ou encore
quand on soupconne la simulation, ce qui a lieu trés souvent dans
les experlises relatives aux accidents du travail. Ils peuvent contribuer
a établir le diagnostic d'une affection orgamque du systéme nerveux
central el complent parmi les manifestations objectives précoces
des tumeurs ponlo-cérébelleuses. Ils sont done précieux pour les
auristes, les médecins experts et les neurologistes.

Si l'exactitude des conclusions auxequelles je suis arrivé a été contestée par quel-
ques-uns, elle a été en revanche confirmée par de nombreux observatleurs : par
Cros (Thése, Toulouse, 1901), par Gellé (Tribune médicale, 27 mars 1gor), par
Napieralski (Le vertige voltaique dans les otopathies. Bulletin de Laryngologie,
1g02).

Dans son Traité d'l"jluutruthérupie clinique, paru en 19o6 (Masson et Cie, édi-
teurs), Zimmern consacre un chapitre 4 la description du vertige voltaique et le
termine ainsi:

« En résumé, la recherche du vertige voltaique permet :

« 1° De découvrir une lésion auriculaire qui, en 'absence de signes fonction-
nels, passerait inapergue, ou de dépister une lésion organique ne donnant lieu qu'a
des troubles subjectifs insignifiants;
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« 2° De différencier une lésion auriculaire d'un trouble psychique: dans le pre-
mier cas seul, la formule du vertige normal sera modifide ;

« 3° Il peut étre enfin un signe objectil’ décelant Pexistence d'une augmenta-
tion de pression du liguide céphalo-rachidien, symptomatique d'un néoplasme
intracrinien. »

Les perturbations du vertige voltaique sont d’ailleurs décrites dans la plupart
des ouvrages modernes d'électro-diagnostic et d'otologie.

Ludwig Mann (Ueber Schwindel und Gleichgewichtsstirungen nach Commotio
cerebri und ihren Nachweis durch eine galvanische Reaktion. Medicinische Klinik,
26 mai 1go7)a publié¢ un travail trés documenté sur I’ « Inclination unilatérale »,
dont les conclusions sont conformes aux miennes.

Aprés avoir fait remarquer que les troubles fonctionnels dus & une lésion de
I'appareil statique sont accessibles & lasimulation et qu'il y a la pour les médecins
experts une source de diflicultés, il s'exprime ainsi:

« 1l est par conséquent, aux points de vue pratique el théorique, de la plus
haute importance de se meltre en quéte d'un moyen qui permette de déterminer,
d'une fagon tout a fait objective, un trouble dans les fonctions statiques de I'ap-
pareil labyrinthique.

« Jestime qu'il existe une réaction galvanique qui permet d'atteindre le but
visé; elle a été indiquée il y a peu d'années par Babinski et on lappelle en
France: « Phénoméne auriculaire de Babinski », mais chez nous, elle semble
encore peu connue. »

Je dois ajouter que Mann, qui ne semble connaitre que ma premiére publica-
tion sur ce sujet, celle de 1gor, me préte i tort 'idée quune Iésion auriculaire
sans participation de I'appareil vestibulaire peut provoquer 'inclination unilatérale.
Voici, extraite de mon article sur le traitement du verlige auriculaire paru en
1gof, une phrase, entre autres, qui ne laisse aucun doule sur mon opinion :
« ... jai eru pouvoir déduire de mes observations que les modifications sus-indi-
quées constituent des signes précienx an point de vue du diagnostic dilférenticl
de la surdité hystérique et de la surdité labyrinthique qui, autrement, ne peuvent
étre distinguées par aucun caractére objectif. »

J'attire l'attention sur deux observations rapportées I'une par Alfred Gallais
(Syndrome agoraphobique d'origine vestibulaire. Revue neurologique, vgua, t. XXIII,
p- dob), l'autre par Dejerine et Quercy (Un cas de syndrome d’Avellis avec trou-
bles de I'appareil vestibulaire et hémianesthésie alterne dissocide. Revie neurolo-
gique, 1gra, t. XXIV, p. 35). Elles confirment en particulier ce fait important
sur lequel j'ai insisté a savoir que les troubles du vertige voltaique peuvent déce-
ler I'existence d’une lésion de l'appareil vestibulaire, alors que les réactions obte-
nues par la méthode de Barany sont normales.

En ce qui concerne les réactions électriques, voici les points que je reléve dans
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la premiére observation, contrilée par Courtade, Zimmern et Cottenot. Un con-
rant galvanique de 5 ma., le pdle -+ étant & droite, fait dévier trés nettement la
téte a droite et la déviation s’'accompagne de rotation ; le sens du courant étant
renversé, le malade éprouve une sensation verligineuse plus forte que précédem-
ment, mais il ne se produit ni mouvement d'inclination, ni latéropulsion. — On
préléve par une rachicentése 10 centimétres eubes de liquide eéphalo-rachidien ;
trois jours aprés, le vertige voltaique est normal, l'inclination et la rotation sont
bilatérales ; de plus, les vertiges sont moins pénibles. Quant au réflexe calorique,
il a toujours élé normal.

Dans la deuxitme observation, oni le réflexe de Barany n'a subi non plus ancune
perturbation, Bourguignon, examinanl le malade au point de vue électrique,
entre aultres particularilés, a noté ceci :

« Avec le courant continu, I'électrode positive étant a droite, le senil du ver-
tige apparait & 10 ma. La téte s'incline & droite et en arriére. — Pendant que le
courant passe, la déviation de la téte persiste et on constale un nystagmus dont la
secousse rapide se fait vers la gauche, et la secousse lente vers la droite. — 5i 'on
refait la méme expérience, le pole positif étanth gauche, on n’obtient aucune incli-
naison ni déviation de la téte. — Mais, pendant que le courant passe, on cons-
tate un nystagmus orienté de la méme fagon que lorsque le pole positil’ était a
droite. »

Désorientation et déséquilibration spontanées et provoguées.

Mouvements réactionnels et contre-réactionnels.

(Ex coLLaporatioy avec G.-A. WeLL)

Faire exécuter certains exercices pour rendre manifestes des pertur-
bations de I'appareil vestibulaire n'est pas chose nouvelle. Ce mode
d’examen a été appliqué par Stein a la recherche des troubles « spon-
tanés », A celle des troubles « provoqués » par Barany, Buys, Gize.

Noug avons imaginé un procédé permettant de rendre ces troubles
encore plus apparents. Il consiste i faire exécuter au sujel en obser-
valion, alternativement, six pas en avanl, six pas en arriére, cing fois
dans chaque sens sans interruption. Les déviations partielles qui peu-
venl se produire, & chaque trajet, sadditionnent ainsi.

De plus, dans I'étude des troubles provoqués, nous avons employé,
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entre autres moyens d’excitation, I'électrisation voltaique avec un
dispositif permettant au sujet qu'on examine de marcher pendant le
passage du courant.

Apres avoir déterminé les phénoménes que l'on observe a I'état
normal, nous avons recherché les modifications que peuvent leur faire
subir les allections de I'appareil vestibulaire.

Nous avons fait connaitre les résullals que nous avons oblenus
(204, 2006) et nous nous croyons dés maintenant autorisés i dire que
ce mode d'investigation apporte au diagnostic des lésions de l'appa-
reil vestibulaire des données précieuses. Mais, comme il s'agit la de
travaux toul récenls encore a 'élude, je me contente de les signaler.

Traitement.

Les troubles liés aux Iésions labyrinthiques sont susceptibles de s'at-
ténuer et méme de disparaitre sous l'influence d’une ponction lom-
baire. Voici comment j'ai été conduit & concevoir ce mode de traite-
ment dont j'ai démontré efficacité. La recherche du verlige voltaique
pratiquée sur des malades nullement atteints, d’ailleurs, d'affections
auriculaires, et que je soumettais a la rachicentése dans un but thé-
rapeulique ou en vue du cylodiagnoslic, m'avait montré que d’ordi-
naire la résistance i l'excitation élm}triquﬁ diminuait aprés U'opération.
Il y avait lieu d'en conclure que la ponction lombaire exerce une
action sur le labyrinthe. Du reste, cette action ne me paraissait pas
surprenante, la pression du liquide labyrinthique devant étre subor-
donnée en partie & celle du liquide céphalo-rachidien. Dés lors, il
était tout naturel de se demander si la ponction lombaire ne serait
pas capable d’agir favorablement sur des troubles ayant des lésions
labyrinthiques pour cause. J'estimai qu'il y avait la une application
thérapeutique a tenter.

Je m’y swis cru d'aulant plus autorisé que les moyens employés
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d’ordinaire contre les troubles en question sont généralement ineffi-
caces et que, laite avee précaution, la rachicentése n'est nullement dan-
gereuse.

J'ar traité ainsi un grand nombre de sujels atleints de verliges,
d’afTaiblissement de I'ouie ou de bourdonnements d’oreille. Chez beau-
coup d'entre eux, une seule ponction a él¢ pratiquée, mais plusieurs
en onl subi deux, trois el méme davantage, i des intervalles plus ou
moins longs. La quantité de liquide extraite chaque fois a étéde 5 a 20
centimétres cubes.

L'influence de celle intervention sur les troubles qui sont liés aux
perturbations de l’appm-ujl vestibulaire est généralement manifeste. Il
n'est pas rare que les caractéres objectifs du vertige voltaique changent
immédiatement aprés l'opération : la résistance diminue souvent d'une
maniére encore plus marquée que chez les sujets dont le labyrinthe
est sain ; l'intensilé du courant nécessaire pour déterminer de l'in-
clination peut tomber par exemple de 10 milliampéres & 5 ou & 4 ;
Jajoute que chez d'autres malades, dont les altérations lahyr‘inllziques
sonl, sans doute, trés intenses, la résistance ne se modifie en rien. De
plus, on peut voir le retour & I'état normal ou & un élal voisin de la
normale d'un vertige voltaique caractérisé par une inclination ou une
rolation unilatérale. Ce phénoméne, qui s'observe sans qu'il soit fait
appel au témoignage du malade, ce qui exclut I'idée de suggestion, est
particuliérement instructif ; outre qu'il montre jusqu'a l'évidence
I'action de la ponction sur les troubles labyrinthiques, 1l prouve que
I'inclination et la rotation unilatérales peuvent étre liées & des lésions
labyrinthigues superficielles et, ce qui est un corollare de la propo-
silion pnic:}deul,e, que, pour I'exploration du labyrinthe, I'électrisa-
tion est une méthode d'une grande finesse.

(Quant aux troubles fonctionnels, ils peuvent également s'atiénuer
aussilol ; quelques sujets m’onl déclaré séance tenante qu'ils se sen-
taient plus & l'aise et que leur téte élait plus libre. Bien qu’on soit,

a priori, tenté de voir la l'effet d'une suggestion, il est admissible
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que les troubles subjectifs satténuent immédiatement & l'instar des
troubles objectifs. D’ordinaire, ces effets salutaires se font sentir
seulement aprés quelques jours, quelques semaines ou plus fardive-
ment encore. Ils ne sont pas constants, mais il est exceptionnel que
les sensations vertigineuses ne diminuent pas, au moins quelque peu,
ne serait-ce que d'une maniére transitoire. Parfois, et ceci n'est pas
rare, l'amélioration, pouvant aller jusqu’a la disparition compléte du
vertige, dure fort longtemps et méme indéfiniment ; je connais nombre
de malades qui, aprés avoir été atteints, durant des mois, de vertiges
auriculaires, en ont ¢été débarrassés & la suite d'une ou de plusieurs
ponctions lombaires, et dont la guérison date actuellement de plus de
eing ans.

La rachicentise a une action bien moindre sur les troubles dépen-
dant des lésions du labyrinthe antérieur: bourdonnements, diminu-
tion de 'ouie, surdilé ; les cas ot une amélioration a été obtenue sont
exceplionnels (93, 105).

Lumineau (De la ponction lombaire dans le traitement des troubles auditifs.
Thése, Paris, 19o3), écrit dans ses conclusions :

« La ponction lombaire s'est montrée l'agent thérapeutique le plus eflicace
contre les labyrinthites et tous les phénoménes de labyrinthisme.

« Dans les olites séches, elle agit favorablement presque toujours sur les ver-
tiges, fait trés souvent disparaitre les bourdonnements et améliore parfois 1'au-
dition. »

Mignon ( These, Bordeaux, 1go3. Contribution & l'étude du traitement des
affections auriculaires par la ponction lombaire) rapporte quatre observalions
personnelles dans lesquelles il y a eu, aprés la ponction, atténuation ou dispari-
tion des vertiges et des bourdonnements, sans que la fonction auditive ait été
notablement influencée. 1l s’agissait delabyrinthite suppurée, de commotion laby-
rinthique, de syphilis cérébrale avec paralysie faciale et acoustique, de maladie de
Méniére.

Chauffard et Boidin (Gazetlle des Hipitaur, 21 juin 1q04, p. 728) écrivent :
« Nous avons élé & méme de vérilier Iaction bienfaisante de la ponction lombaire
dans un cas de vertige labyrinthique, caractérisé par des bruils subjectifs avec
état vertiginenx constant, se compliquant de grands ictus. La malade avait déja en
cing de ces chutes précédées d'un aura auditif. La soustraction de 15 cenlimétres
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cubes de liguide eéphalo-rachidien suffit 4 pl'nduirn une amélioration trés grande.
L’état vertigineux, les ictus disparurent, les bruits subjectifs diminuérent beau-
coup. »

E. Lombard et H. Caboche (Congrés international d'Otologie de Bordeanx,
g aoit 1gof) rapportent sept cas d'olosclérose traitée par la ponclion lombaire.
Les vertiges, disent ces auteurs, semblent bien étre plus influencés que le bour-
donnement et la surdité et ils ajoutent : « Dans tous les cas d'amélioration des
vertiges et des bourdonnements, les malades accusent une sensation de légireté
de la téle, comme si leur téte élait dégagée. »

Trétrop, d'Anvers (Annales dez maladies de Uoreille, déc. 1904, p- 201, Résul-
tats personnels du traitement des vertiges, des bourdonnements et de la surdité
par la méthode de Babinski), écrit : « Les vertiges ont é1é¢ réguliérement influen-
cis et ont généralement complétement disparu ; les bourdonnements ont suivi
une marche analogue. Quant i la surdité, dans trois cas, jai obtenu & n'en pas
douter un résultat inespéré » (sur quinze malades).....

« Les vertiges sont les symptomes qui sont le plus favorablement influencés,
puis viennent les bourdonnements, et en dernier lieu la surdité. »

Helsmoortel (Ponction lombaire dans les affections de oreille.  Sociélé medico-
chirurgicale d’Anvers, déc. 190od) communique trois observations, deux d'oto-
sclérose, une d'olile moyenne cicatricielle, dans lesquelles il a obtenu par la
Imntrl,iml lombaire la disparition des vertiges, la diminution des bruits suhjm:lifs
et 'amélioration de 1'ouie.

Godts (Quelques considérations générales sur la ponction lombaire, ete. Archi-
ves médicales belges, mars 1906, p. 16g) relate deux cas d'otosclérose avec vertiges
tenaces que la rachicentése a fait disparaitre.

Weill, Barré et Gastinel (Société de Laryngologie, Otologie et Rhunologie de Paris,
g juillet 1gog) présentent trois malades verligineux qui ont été débarrassés de
leurs verliges par la ponclion lombaire. L'un de ces malades, atteint aussi
(l'ﬂnihl}‘ﬂpin, a obtenu une amélioration immeédiate de la vision.

Guisez (La pratique olo-rhino-laryngologique, Baillére, 19og) dit & propos de la
rachicentise : « Nous I'avons employée systématiquement chez douze malades.
Dans quatre cas, nous avons yu les vertiges disparaitre ; dans cing cas, il y a
en amélieration noloire ; dans un cas, aggravation ; dans denx autres, résultat
nul. »

Barany (Handbuch der Newrologie, Bd. IIl. S. 847, 848) éerit : « Depuis trois
ans que j'ai entrepris de controler les faits publiés par Babinski, je n'ai eu l'occa-
sion d’employer que dans dix cas la ponction lombaire contre le vertige. Avant et
apreés la ponction, j'ai toujours examiné aussi minuticusement que possible le
fonctionnement de Pappareil vestibulaire...

« Dans huit cas sur dix j'ai obtenu une guérison compléte ou presque compléte
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du vertige ef des nausées. Six de mes dix malades avaient des lésions de 'oreille
interne (région cochléaire) ; dans deux cas, on devail penser a lartério-sclérose ;
dans I'un de ces cas le vertige disparut, pendanl un an, apres la ponction el une
autre dut étre [aite; le deuxiéme ne fut pas modifié d'une maniére certaine. Deux
cas, de cause inconnue, furent favorablement inlluencés. Ces deux derniers étaient
vraisemblablement des cas de méningite sérense de la fosse cérébellense. Dans
tous les cas que jc considire comme guéris, j'ai constaté, aprés la ponction lom-
baire, une forte diminution des sensations de vertige. Tandis qu’avant la ponction
les malades souflraient de vertiges intenses et de nausées 4 l'occasion du
moindre nystagmus expérimental, iln'y avait plus, aprés l'opération, aucun
vertige ni aucune nausée, méme avec le nystagmus le plus accentué. Dans
quelques cas, on pouvait encore déclencher le nystagmus par les mouvements
rapides de la téte, mais les malades n'en paraissaient plus vraiment génés. »

J. J. Putnam (« The Babinski s Treatment of aural vertigo by lumbar pune-
ture ». The Journal {-f nervous and menfal Disease, sepl. 1911, p. 240) présente un
travail sur le traitement du vertige auriculaire parla ponetion lombaire; il s’appuie
pour confirmer leflicacilé de ce traitement sur les observations de 16 cas étudiés
depuis cing ans par le D* G, J. Blake et par lui-méme.

TORTICOLIS SPASMODIQUE. — TORTICOLIS « MENTAL »

Pathogénie.

La plupart des neurologistes ont admis la manitre de voir de
Brissaud sur la pathogénie du torticolis spasmodique qui, d’aprés
cet auteur, serail d’origine mentale.

J'a1 observé des faits qui semblent en opposition avec cette 1dée.
En février 1goo, jai présenté a la Société de Neurologie (57) un
malade atteint d’'un hémispasme occupant le cdté ganche ; au membre
inférieur les troubles étaient légers ; ils étaient au contraire trés mar-
qués au membre supérieur et a la région cervicale. Le spasme du cou
siégeait principalement dans le trapize el le sterno-mastoidien ; par
la forme des mouvements qu1i1 provoquait, par leur mode de suceces-
sion, par les attitudes gquil déterminait, il reproduisait exactement le
tableaun symplomatique du torticolis dit mental. Or, landis que le

Bapixsgi. 19
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réllexe cutané plantaire était normal 4 droite, on conslatait & gauche
le signe des orleils. A moins de suppoeser la coexistence fortuite de
deux allections bien différentes, on est conduit i admetire que le
torticolis dépendait dans l'espéce d'une perturbation orgamique des
centres nerveux, dont le signe des orteils était le témoignage. Clest
I'opinion qui m'avait paru la plus vraisemblable.

En 1gor, jai rapporié une observation analogue i la précédente (76).
Il s’agissaitd’un spasme du cou prédominant dans le sterno-mastoidien
et associé a un spasme du membre supérieur gauche. La téte, a peu
pres constamment en rolation i gauche, élait 4 tout instant agilée par
des contractions spasmodiques des muscles cervicaux qui aceentuaient
la rolation et donnaient lieu & un soulétvement du menton. Le malade
avail élé amené, en qurrlqule sorte auimnaliqucmnnt, a soutenir sa téte
avec la main, comme cela est la régle dans le torticolis dit mental.
Ce qui faisait sortir ce fait de la banalité, ¢’est qu'au membre supérieur
gauche le réflexe du triceps brachial était manifeslement exagéreé.
Cette surréflectivilé lendineuse est contraire a 'hypothése d'un trouble
mental et cadre avec celle d'une alfection organique.

Depuis, jai en l'oceasion d'observer plusieurs autres sujels chez
lesquels & un torticolis « mental » était associée l'extension réflexe du
gros orteil ou le signe de 'éventail.

Ces nouvelles observations ont fortifi¢ dans mon esprit I'opinion
que j'ai émise sur la pathogénie du lorticolis spasmodique. Mas, je
tiens & le faire remarquer, si je suis trés porté & croire que cette affec-
tion est liée & une perturbalion organique des centres nerveux, je pense
que les lésions dont elle dépend doivent étre, au moins dans la majo-
rilé des cas, superficielles; autrement, il serait difficile de comprendre la
rapidité avee laquelle elle est susceplible de s’alténuer et de disparaitre.

[La perturbation organique présumée siége-l-elle dans le sysiéme
pyramidal, comme paraissent I'indiquer les modifications des réflexes
tendineux et du réflexe cutané plantaire? Je I'avais pensé d’abord ; mais,

sur ce point, il ya lieu de [aire des réserves. Il serait permis de sup-
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poser qu'elle occupe une région des cenires nerveux avoisinant ces
faisceaux, par exemple le corps opto-strié. Le phénomene des orteils
ou l'exagération des réflexes lendineux apparaissant au cours du torti-
colis «.mental » signifierait que la lésion n'est pas restée canlonnée
dans celte région et qu’elle a intéressé les fibres de la voie pyramidale.

Destarac (Revue nearologique, 1gor, p. Sg1 el Nouvelle fconographie de la Salpé-
triére, 1go2, n° 5. Le syndrome du torticolis spasmodigue), se fondant sur deux
faits qu'il a soigneusement éludiés, cherche 4 élablir un lien entre le lorticolis
mental et la maladie de Friedreich ; ¢’est li une conceplion nouvelle que je n’ai
pas & envisager ici. Mais ce que j'ai a faire ressorlir c'est que dans sa premiére
observation, serapporlanti une jeune fille atteinte d’«un torticolis clonigued’abord,
tonique ensuite, rappelant les récenles descriplions du torticolis mental et, comme
Iui, corrigé par le signedu doigl», le signe des orteils était trés net des deux cotés.

Cestan et Guillain (ftevue de Médecine, octobre 1goo, p. 815)onl constalé un tor-
ticolis spasmodique chez Lrois malades atleinles de paraplégie spasmodigue familiale.

« Il nous a paru intéressant, disent ces auteurs, de signaler, chez nos spasmodiques,
ce torticolis spasmodigque semblable au torticolis mental et de conclure, sinon &
leur identité compléte au point de vue de la pathogénie, du meins & leur ressem-
blance parfaite au point de vue de la clinique. Nous voyons done qu'en présence
d’un torticolis mental, 'allention doit étre attirée vers la possibilité d'une altéra-
tion de la voie pyramidale. »

Beduschi et Bossi ont publié sur « la Pathogéme du Torticolis dit mental » un
travail analysé dans la Revue neurologique (1904, p. 178). lls relatent I'observa-
tion d'une malade alteinte d'un torticolis spasmodique ayant les caractéres clini-
ques du torticolis mental et dont les réflexes tendineux étaient exagérés surtout &
gauche. lls concluent que le torticolis dit mental n'est pas I'expression d'un trouble
psychique, mais celle d'une irrilation encore indéterminée dans sa nature el qui a
son sibge dans la zone motrice de I'écorce.

Ces travaux, comme on le voit, viennent i I'appui de ma thése.

Traitement.

La section de la branche externe du spinal, dans le torticolis spas-
modique, aprés avoir été souvent pratiquée, a été ensuite déconseillée
par la plupart des neurologistes qui I'ont considérée comme irration-
nelle et incapable d’étre réellement eflicace.



180 TORTICOLIS SPASMODIOUE. — TORTICOLIS « MENTAL »

J'ai rapporté, en 1907, une observation élablissant que cette opéra-
tion peut étre ulile (143) ; en voicl un résumé :

Une femme atteinte d'un spasme du cou, se manifestant principa-
lement par des mouvements involontaires de rotation de la téte de
zauche a droite, est traitée sans succeés par la gymnastique, la réédu-
calion motrice el divers autres moyens médicaux. Cing mois apris le
début de la maladie, tourmentée sans cesse par des mouvements spas-
modiques qui la mettent dans I'impossibilité de se livrer & un travail
quelconque, elle parait absolument désespérée. La section du spinal
a pour résultat d’amener immédiatement une atténuation trés notable
des mouvements involontaires de rolation, atténuation qui s’accen-
fue encore dans la suite.

Il est & remarquer que quatre ans aprés l'opération, époque on la
malade a été revue pour la derniére fois, 'amélioration, équivalant
presque i une guérison, s'élail maintenue malgré la régénération du
sterno-mastoidien et du trapéze.

J'a1 observé ultérieurement un cas analogue.

A ce propos, Jattire l'altention sur ce fait qu atrophie du sterno-
mastoidien et du trapéze, consécutive a la section du spinal, succéde
assez rapidement une régénération; ces muscles, comparés a ceux
des membres inférieurs ou des membres supérieurs, paraissent sou-
mis & un régime privilégié leur conlérant une aptitude plus grande a

-

régénérer (174).

CHOREE DE SYDENHAM
Pathogénie.

J'ai communiqué, en 1905, a la Sociélé de Neurologie (115) une
note intitulée: « De la flexion combinée de la cuisse et du trone dans
la chorée de Sydenham ». Voici ce que j'ai éeril :

« J'm1 observé, chez un assez grand nombre de sujets atteints de cho-
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rée de Sydenham, la flexion combinée de la cuisse el du trone. Je lai
constatée dans cerfains cas o la chorée était & peu prés également
marquée des deux cdtés ; parfois alorsle phénoméne se manifeste d'un
cOté quand le malade passe de la posilion horizontale a la position
assise, et du coOlé opposé lorsque le malade exécute le mouvement
inverse. Mais c'est surtout dans des cas de chorée prédominant nota-
blement d'un c¢dté du corps, dans des cas d’hémichorée, que jai eu
l'occasion d’observer cette flexion avec le plus de nelleté, etelle se pro-
duit du c6té ot prédominent les mouvements involonlaires. Généra-
lement ce phénoméne s’atténue el disparait en méme temps que les
mouvements clmréiquea; il est par conséquent étroitement lié 3 la
maladie. Or, si I'on se rappelle que ce trouble constitue un des signes
objectifs les plus communs de I'hémiplégie organique, qu’il fait défaut
dans les paralysies psychiques, on peut admettre qu'il permet de
distinguer, dans certains cas, la chorée de Sydenham de la chorée
hystérique, et on posséde la un signe qui, sans avoir une valeur déci-
sive, vient a 'appui de I'opinion que la chorée est une allection orga-
nique intéressant le systéme P}'ramida!. »

En 1gof, A. Charpentier présentait i la Société de Neurologie (Revue neurologi-
que, 190, p. 1176) un enfant de 12 ans atteint de chorée de Sydenham chez gui on
constatait le signe des orteils. « Ce fait, disait-il, esti rapprocher des observations
de chorée ot M. Babinski a trouvé le mouvement combiné de flexion de la cuisse
et du bassin et prouve que dans la chorée de Sydenham il existe une perturbation
du systéme pyramidal. »

En 1006, dans trois communications successives, 'une en collaboration avec
Tinel ( Revue neurologique, 190q, pp. 638, 8co et 1060)etdont laderniéreestintitulée :
« Chorée de Sydenham : maladie organique », Thomas tlé\'eluppfz la méme idée.
Chez 10 enfants atteints de chorée de Sydenham, il a observé des signes de lésions
du systéme nerveux (troubles du tonus, flexion combinée de la cuisse et du trone,
modifications des réflexes tendineux, signe des orteils, ete.) ; de plus, ayant prati-
qué larachicentése chez quatre malades, il a constalé deux fois une lymphoey-
tose discrete.

Thomas rappelle que la lymphocytose a été trouvée plusieurs fois par Sicard et
Babonneix chez des choréiques f¢bricitants, et par Claude dans un cas de chorée
persistante.
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Jumentié et Chenet ( Revue neurologique, 19og, p. 945) relatent également un fait
dechorée de Sydenham avec troubles organiques (surréflectivité tendineuse, phéno-
méne des orteils, ete.).

D'autres observalions analogues ont été publides.

D'une revue générale de Brelet ayant pour titre: o Eliulugic et Pathogénie
de la chorée de Sydenham » (Gazetle des Hipilawr, 1913, p. go3d) jextrais ce
passage :

« Les recherches de Babinski, d’André Thomas, ont profondément modifié nos
idées sur la nature de cette maladie, car il résulte de leurs travaux qu'on trouve
assez souvent chez les choréiques les signes clinigques propres aux alfections orga-
nigues du systéme nerveux. D'autres arguments peuvent encore étre invoqués en
faveur de la théorie qui fait de la chorée une maladie organique du systéme ner-
veux ; cette théorie a été adoptée et soutenue par Hutinel et Babonneix (Les
maladies des enfants, 1. V), Miraillé et Cassard ((fazetle médicale de Nanles, 25 mars -
et 1" avril 1gqrn), M" Gatow-Gatowski (Thése, Paris, 1910), Grenet et Loubet,
(Revue newrologique, 15 déc. 1g12. — Thése de Loubet, Toulouse, mai 1gr2. —
Article de Grenet in Monde médical, 25 avril 1913). »

Traitement.

J'a1 appelé I'attention sur I'influence heureuse que la scopolamine
semble parﬁ)is exercer sur la chorée de Sydenham (131).




VIl. — AFFECTIONS DES GLANDES A SECRETION
INTERNE

SYNDROME HYPOPHYSAIRE ADIPOSO-GENITAL

On appelle syndrome hypophysaire adiposo-génital ou dystrophie
adiposo-génitale, ou encore « syndrome de Frihlich » T'association
d'une adipusité généralisée i un arrét de développement des organes
génitaux externes et internes, association dépendant en I'espice d'une
pﬁrturbatinn dans le fonctionnement du corps pituilaire. Ajoutons
que ce syndrome, quan{l 1l est pur, ne comporle ni acromégalie, ni
gigantisme. Il est déterminé le plus souvent par une lumeur de la
région hypophysaire et ce sont les sympldomes caractéristiques d'une
néoplasie occupant ce siége, lels que les phénomenes oculaires spé-
ciaux, qui permettent, du vivant du malade, de rapporter & leur véri-
table cause 'adiposité et les troubles génitaux.

Le travail de Frihlich date de 1gor. Outre ce mémoire, il en a
été publié un grand nombre dans lesquels le sujel qui nous occupe a
été traité d'une manieére plus ou moins approfondie.

Tous, sauf celui de Pechkranlz sur lequel je reviendrai, sont pos-
térieurs & une communication que j'ai faite i la Société de Neurolo-
gie le 7 juin 1goo, el qui a pour litre : « Tumeur du corps pituitaire
sans acromdégalie et avec arrét de développement des organes génitaux »
(61). Le titre de mon travail joint aux deux photographies qui y sont
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annexées (voir fig. 28, 2q) el sur lesquelles la surcharge adipeuse et
'aspect infantile du pubis sont manifestes, montrent déja que tous
les symptomes cardinaux du syndrome adiposo-génital ont été expres-

sément nolés par moi.

Fic. 28, Fic. ag.

Les lignes suivantes, extrailes de ma communication, pourront  cet
égard fixer le lecteur d'une manitre encore plus précise.

« Il s'agit d'une jeune fille de 17 ans que j'ai observée il y a dix
ans. Elle se plaignait de douleurs de téte qui, ayant appara environ
trois ans auparavant, avalenl pelil & petit augmenté d'intensité et
alteint un haut degré de violence. Depuis plusieurs mois elle était
sujetie a des crises épilepliformes, el sa vue s'élait notablement affaiblie.
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« Apres avoir fait déshabiller la malade, on est frappé par la sur-
chargc adipcusc du corps el par I'aspect infantile des organes génitaux
qui contraste avec la taille, d'une hauteur moyenne; du reste la malade
n'est pas réglée. Llintelligence parait normale, mais la mémoire a
beaucoup diminué depuis quelque temps. Il n'y a pas de troubles
paralytiques. Les réflexes lendineux sontexagérés et ily a de la trépida-

tion épileptoide du pied. A I'examen ophtalmoscopique, on constate de

l';edéme papillaire bilatéral. Tels sontles caracteres objectifs quifurent
notés.

« La malade succomba peu de temps aprés le premier examen. La
nécropsie décela l'existence d'une tumeur qui occupait la selle tur-
cique, adhérait au corps pituitaire et englobait le tuber cinereum (voir
fig. 30, 31). CGe néoplasme a été examiné histologiquement par
Onanoff, qui a fait de cette étude l'objet de sa thise (Thése, Paris,
18g2). Il s’agit, d’aprés Onanoff, d'un épithelioma, du type mal-
pighien, développé aux dépensde l'épithelium de la glande pituitaire, en
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pleine évolution hyperplasique, avec dégénérescence myxomaleuse
du stroma conjonelif.

« Les ovaires et I'utérus sont trés petits ; d'aprés leurs dimensions,
ils sembleraient appartenir a une fillette de 8 & 10 ans.

« Celle observalion est intéressante 4 deux points de vue: d'une
part, I'absence d’acromégalie, degigantisme conlrasle avec |'existence
d’une grosse tumeur du corps pituitaire ; mais, pour que ce fait fiil
trés instructif, 1l serait nécessaire de savoir dans quelle mesure la
glande a été altérée. D’autre part, la coexistence de l'infanthilisme,
caractérisé par I'arrét de développement des organes génitaux, et de la
lés10n piluilaire mérite aussi d'étre remarquée. Ilest vrai que, I'examen
du corps thyroide n’ayant pu étre pratiqué, on pourrait supposer que
celle glande était altérée et que infantilisme était sous la dépendance
de cette lésion présumée. Il me semble toutefois que l'idée d'une rela-
tion de cause i effet entre la tumeur du corps pituitaire el I'infanti-
lisme est trés soutenable. On sail que les Iésions de I'hypophyse, quand
elles apparaissent chez l'adulte, peuvent amener des troubles des
organes génitaux, la suppression des régles, l'atrophie de I'utérus; il
est done bien naturel qu'une semblable Iésion, quand elle débute chez
I'enfant, produise un arrét de développement des organes génitaux. »

Il est par eonséquent impossible d'attribuer a Frohlich la paternité
de ce syndrome que j'ai déerit avant lui, sans, a la vénté, donner &
I'ensemble des troubles qui le constituent le nom de syndrome,
détail sans importance.

Mon travail serail le premier sur ce sujel, n'élait celui de
Pechkrantz. Cet auteur, en effet, a publié dans le Nearologisches Cen-
tralblatt (18qgq, pp. 203 et suiv.)un article intitulé : Zur Casuistik der
Hypophysis Tumoren (Sarcoma angiomatodes hypophyseos cerebr).
Il rapporte 'observation d'un jeune homme de 17 ans qui présentait
un aspeet féminin; parmi les symplomes conslalés il mentionne le
développement du pannicule adipenx ainsi que ['élal infantile de
l'appareilsexuel, et se dit enclin & établir une relation entre les troubles
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de la nutrition, 1'hypoplasie des organes génitaux et les anomalies de
structure de I'hypophyse. Les principaux caracléres du syndrome
sont done indiqués ; mais ils ne le sont que d'une maniére incidente,
parmi d’autres faits bien diflérents, et rien ne signale I'existence de ce
type morbide dans le titre donné par Pechkrantz 4 son mémoire.

On reconnaitra, je pense, que mon travail. s'il est le deuxiéme en
date, est le premier dans lequel ont été mis en évidence les trails
essentiels du syndrome hypophysaire adiposo-génital.

MALADIE DE BASEDOW

J'ai traité par le salicylate de soude plusieurs malades atteints de
goitre exophtalmique et cette méthode, employée déja avec succes par
Chibret, de Clermont-Ferrand, m’a donné des résultats salisfaisants.

Entre autres fails, voici une observation résumée que j'extrais de
mon travail (71) publié en 1901 :

« Il s’agit d'une jeune femme de 28 ans, chez ]aqucllc I'affection,
ayant débuté vers le milieu de 1898, avail augmenté progressivementa
partir de celte époque et cela avec une trés grande rapidilé depuis le
milien de janvier 18¢gg. Au commencement de février, je constatais
un goitre pulﬂatﬂﬂ trés marqué, une exophtalmie bilatérale fort appa-
rente, du tremblement des membres supérieurs el une augmentaliﬂn
du nombre des pulsations qui s’élevaient au chiffre de 140 dla minute ;
la malade s’étail notablement affaiblie et avait maigri.

« Le traitement salicylé fut institué (de 3 & 4 grammes par jour)
et continué pendant plusieurs mois, avec des interruptions.

« En octobre 189q je revis cette femme ; son élat s'était transformé,
elle se sentait bien plus forte, les pulsations n’étaient plus qu'au nombre
de 80 & la minute, le goitre et le tremblement avaient disparu,
I'exophtalmie avait diminué, et le poids s'était accru de plusieurs
livres.
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« A un nouvel examen pratiqué a la fin de 1goo, la guérison du
goitre, du tremblement et de la tachycardie s'était maintenue ;
I'exophtalmie avait complétement disparu. »

Comme on le voit, la médication doit durer plusicurs mois, ce qui
est en général sans inconvémient, lorsque les reins [onchionnent
normalement. Jajoute que Uefficacité de cette cure est loin d'élre
conslante et que parfois les troubles, aprés avoir rétrocédé, reparaissent.
Quoiquil en soit, la connaissance d'un moyen capable, dans certains

cas, d'atténuer et méme de guérir la maladie de Basedow constitue

une acgu 1sition précieus& pour la théra |Jeulique.

Ces faits ont été vérifiés par de nombreux médecins: par Terson pére (Areh. méd.,
Toulouse, 1go2), par Joussement qui, dans son travail sur « le traitement du
goitre exophtalmique » (Thése, Paris, 1904), rapporte des observations qui lui
sont personnelles, ou qu'il tient de Launois et de Guinon,

Sergent (Soc. méd., 1go7, p. 1280), dans une eommunication intitulée : « A
propos d’'un cas de syndrome de Basedow conséeulil a une crise de rhumatisme
articulaire aigu prolongé », éerit @ ... « Il est permis de penser que si le salicylate
de soude, administré pendant longlemps, exerce une influence heureuse sur cet
ctat pathologique, c'est parce que celui-ci prisente des aflinités plus on moins
étroites avec le rhumatisme aigu. »

H. Vincent (Soe. méd., 1907, p. 1280), dans une communication ayant pour
titre : « Rapports de la maladie de Basedow avec le rhumatisme aigu », exprime la
méme idée. « Il n'est pas jusqu'a la thérapeutique spéciale, dit-il, dont est
parfois justiciable le goitre exophtalmique, qui ne vienne apporter une nouvelle
confirmation de I'étroite relation existant entre cetle maladie et le rhumatisme.
Chibret et Babinski ont recommandé le salieylate de soude dans le traitement de la
maladie de Basedow. Chez quelques malades de Babinski les effets ont été remar-
quables. Je puis confirmer les résultats favorables donnés par cette médieation. »
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ANEVRISME DE L’AORTE

Anévrisme de I’Aorte et Troubles pupillaires.

Les troubles pupillaires, en particulier I'inégalité des pupilles, qu’il
n’est pas rare d'observer dans I'anévrisme de I'aorte, élaient attribués
autrefois & une irrilation ou a une paralysie du nerf sympathique
résultantd une compression de ce nerl par la poche anévrismale. Sans
contester qu'il puisse en élre ainsi dans cerlains cas, )'ai moniré que
le mécanisme de ces perlurbations est d"habitude bien différent (78).

Recherchant le réflexe & la lumiére dans des cas d'ectasie aortique
avee inégalité pupillaire, j'avais constalé quil étail trés allaibli ou
aboli, ce qu’une lésion du sympathique, quelle qu'en soit la nature
et l'intensilé, ne saurail expliquer. Dans les fails en question, les
troubles pupillaires élant permanents, n'étant hiés & aucunc lésion
des gluhes oculaires el n’'étant pas associés a une paralysie de la
3 paire, réalisaient les conditions requises (voir p. H8) pour étre
légitimement attribués & une lésion syphiliique des centres ner-
veux. Jajoule que javals noté aussi, dans {luulquea—uncs de mes
observations, une abolition des réflexes achilléens, ce qui. venail 2
I'appui de I'hypothése d’aflection organique du systéme nerveux.
J'émettais I'idée que dans les faits étudiés par moi les troubles de la
pupille n’étaient nullement sous la dépendance de 'anévrisme, que



14 AFFECTIONS DE L’APPAREIL CARDIO-VASCULAIRE

cependant il ne s'agissait pas la d'une coincidence fortuite, que les
lésions aorliques el les perturbations pupillaires étaient lLiées par des
relations d'ordre étiologique et que c'était la syphilis qui les ratta-
chait les unes aux autres.

J'extrais de mon travail sur cette question le passage suivant :

aJe |~a|:p=-llemi que la coincidence entre le tabes confirmé et I'in-
suflisance aortique a été fréquemment signalée : mais, dans les fails
de ce genre, le diagnostic d'ataxie simposait, et il n'y avail aucune
raison pour songer & une compression du sympathique par une aorte
dilatée. Dans les observations que j(: viens de rapporter, il en est toul
autrement ; lalésion organiquedusystéme nerveux el fort bien puétre
méconnue, ce qui me conduit 4 me demander s'il n'en a pas élé ainsa
dans d'autres cas d’anévrisme aorlique accompagné de troubles
pupillaires, et je voudrais savoir jusqua quel point est fondée la
nolion classique qui fait dépendre ces troubles d'une compression
nerveuse. N'a-l-on pas élé amené a celle idée par des considérations
théoriques, en rapprochant les phénoménes pupillaires des phéno-
ménes laryngés qui sont dus a la compression du récurrent !

« Pour résoudre cette question, il faut de nouvelles observations ;
J'invite done mes colleguesi examiner, chezles aortiques qui se présen-
teront & eux, I'état du réflexe a la lumadére, et a faire connailre 4 la
Sociélé les résultats de leurs recherches » (78).

Trois semaines aprés ma communication, Vaguez publia dans les Bulletins de la
Sociélé medicale des Hipilawe, 19o2. pp. 79 el 5o, un travail quil voulut bien
mbituler : « H:.-mlmnm de Babinski (Associalion des troubles de la pupilic aAvED
les lésions de laorte). »

En voici quelques extraits :

« M. Babinski nous a rendu le trés grand service de mettre de 'ordre et de I'anité
dans ces constalations disi}amtﬂﬁ...

o Nos trois observations représentent un type différent des divers stades de la
maladie ; dans la troisiéme, les symplomes se réduisent exclusivement a la lésion
valvulaire aorlique el i |'im'tgﬂ“tr:'. ptlpil]airc avee perte des réllexes a I'accommoda-
tion et a la lumiére. Chose curicuse, c'est dans ce dernier cas que la syphilis cst le
P'!us indubitable.
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« Si la lésion aortique ne se montrait qu'au cours du tabes confirmé, peut-étre
aurions-nous hésité 3 donner & leur association avec les troubles de la pupille le
nom de syndrome de Babinski, mais comme il peat arriver gu'ils constituent i eux
seuls toute la maladie, et cela pendant un temps trés long, il nous a paru légi-
time de donner 4 celte association la dénomination sus-indiquée, en raison de l'in-
Lérd E‘mLhngEni{Iuc. iliﬂgnnﬁlique el I.hi'.rapL‘UtinM- qu'(-.lln présente.

« En effet, en dehors des cas oi la coincidence peut étre fortuite, comme celui
d'une lésion valvalaire aorlique d'origine rhumatismale évoluant au cours d'un
tabes, la réunion des symplomes dont nous parlons devra faire suspecter la syphilis
comme cause ¢tiologique commune, puisqu'il semble acquis que le signe d"Argyll
Robertson est fonction de syphilis.

« Enfin, et pour les raisons précédemment indiqudées, il sera désormais néces-
saire ou toul au moins légilime de soumettre au trailement spécilique les sujels
atteints de lésions aortiques chez lesquels, en dehors de toule autre condition étio-
logique que l'on puisse invoquer, l'exislence simultanée de tronbles pupillaires
monlrera la réalité de linfection syphilitique. »

J. Chaillous a publié en juillet 1oz dans les Annales d'oculistigne un mémoire
intitulé : « Des troubles pupillaires chez les malades atteints de dilatation aortique. »

J'en extrais le passage suivant :

« Cette opinion (opinion de Babinski) est tout a fait opposée i I'opinion clas-
sique répandue dans tous les traités, dans toules les thises, et qui mel sous la dé-
pendance direcle de 'anévrisme de I'aorte les troubles pupillaires qui coincident avee
|} ) P

« Nous croyons done pouvoir conclure: le plus souvent les symplomes pupillaires
qui coincident avec les anévrismes de la crosse aortique se rallachent & la cause
méme qui a produil cet anévrisme, ¢'est-a-dire a la syphilis. Ces conelusions nont
pas seulement un intérét théorique. L'examen des pupilles fait d'une fagon systé-
matique chez tout malade, et en particulier chez tout malade alleint de lésions
vasculaires, de dilatation aortique, démontrera la nécessité d'une thérapeutique
qui pourra, dans ‘cerlains cas tout au moins, étre plus eflicace que celle suivie
jusqu’a présent. »

Renon, dans une legon clinique (Archives générales de médecine, 4 avril 190d)
intitulée : « Rétrécissement mitral, aortite, coronarite et tabes chez une syphili-
tique », s'exprime ainsi :

« Il existe done des anévrismes de l'aorle avec des troubles pupillaires tabéti-
ques. On peut en conclure que, dans ces conditions, les troubles pupillaires ne
sont pas liés a l'anévrisme, mais 4 la cause commune du tabes et de I'aortite, 4
la syphilis. Voila pourquoi ce syndrome justement dénommé syndrome de
Babinski a une si grande importance. »
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Paul Vautier, dans un travail (Thése, Paris, 1905) inspiré par P. E. Launois et
intitulé : « Le syndrome de Babinski », rapporte un grand nombre d'observations
confirmatives de mon opinion.

Edgard Hirtz et Paul Braun (Bulletins de la Société médicale, tgu1, t. XXA\I,
p- 37), dans un article intitulé « Note surdix cas d’aortite syphilitique », écrivent:
« M. Vaquez a insisté avee raison sur l'association fréquente de l'insaflisance aor-
tique et du signe d’Argyll (syndrome de Babinski), le signe d'Argyll permettant
d'allirmer la syphilis. »

Grégoire Odobesco, de Bucarest, accepte aussi mes idées et les expose dans un
travail qui a pour titre : « Les troubles pupillaires dans les anévrismes de 'aorte
(Syndrome de Babinski) » (Revista Stintelor Medicale Anul. VIII, n® 3, Martie,

1912).
CYANOSE

Jai rI'-'.IlIl}l‘.'ll‘flE avec M" Toulfesco deux observations de cyanose des
rétines chez des sujets atteints de rétrécissement de I'artére pulmonaire
(10g, 112). Ges faits sont trés raves : des recherches bibliographiques
nous ont montré qu’il a été publié seulement onze observations ana-
logues.

Dans I'un de nos cas, 1l s’agissait d'un enfant présentant, outre une
cyanose des rétines, de la cyanose généralisée, liée 4 une malformation
congénitale du coeur avee hyperglobulie. Dans lautre, on constatait
une cyanose des rélines, légtre mais nette, chez un malade atleint
de rétrécissement de l'arlére pulmonaire, sans eyanose généralisée ; ce
dernier caraclére est, selon nous, particulierement digne d’attention.

Il est probable que le nombre des cas signalés de cyanose des
rétines deviendrait plus grand si I'on soumettait systématiquement i
I'examen ophtalmoscopique tout malade atteint de cyanose généra-
lisée, et, d'une fagon générale. toul malade porteur d'une afleclion
cardio-vasculaire. Nolre deuxiéme observation prouve que la cyanose
des rélines peut exister sans cyanose généralisée, et I'importance de ce
trouble local est considérable, car il traduit une perturbation dans la

circulation du sysléme nerveux cen tral.
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Pour préciser mon role dans I'évolution qu’a subie la notion d’hys-
térie, il me faut avant lout rappeler ce qu’élaient les opinions régnanles
sur ce sujet 1l y a une vingtaine d’années, & I'époque o parut mon
premier travail de revision,

[ hystérie étail généralement congue comme un état névropathique
défiant toute définition, sorle de Prolée, apparaissant parfois sous des
aspects qui lui sonl propres, mais susceplible aussi de prendre les traits
d’affections diverses. voire de maladies organiques.

On la disait capable de produire des troubles de motilité indiscer-
nables, & considérer seulement leurs caractéres intrinséques, de ceux
que déterminent des altéralions cérébrales ou médullaires.

On la eroyait en étal de donner naissance i des lésions superficielles
ou l}I'GfDn:les el & des troubles de toutes sortes : i des érythimes, des
phlycténes, des bulles, des hémorragies, des ulcérations et méme a des

gangrénes de la peau, i de I';edéme sous-culané — i des paralysies
laryngées, du spasme glottique, de 'eedéme de la glotte, des conges-
tions pulmonaires, des hémoptysies, — & des uleéralions gastriques,
des hématéméses, du méliena, — 4 de lanurie, des hématuries, de
Ialbuminurie, — a de I'angine de poitrine, de la tachycardie et de la
bradycardie, — & une hypertherme, parfois trés élevée.

Barisskr. td
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L'hystérie occuperait ainst un domaine extrémement vaste, dont les
limiles ne sauraient étre fixées.

Les causes auxquelles on rapportait les accidenls hystériques
n'étaient pas moins variées el leur action, mal déterminde, était com-
prise diversement. Le role de la suggestion, incontesté d'ailleurs,
n'élait pas apprécié par tous de la méme maniére. L'école de Naney,
gqui lui accordait plus dimportance que I'école de la Salpétriére, allait
Jusqu’a soutenir, ce que personne n’acceple plus maintenant, que sa
sphere d’action englobe des affections organiques. Elle admettait
cependant que les troubles hystériques peuvent se développer en 'ab-
sence de toute suggestion. L'émotion élail unanimement considérée
comme un agenl éliologique ayant la puissance de eréer des désor-
dres hystériques sans que la conscience soit avertie de leur développe-
ment, sans que la volonté puisse inlervenir pour y metire obstacle.
On saisit aisément les conséquences, au point de vue médico-légal,
d'une pareille maniere de voir.

Telle était I'hystérie traditionnelle, « la grande Névrose ». Cette
conceplion. autrefois déja objet de critiques partielles el isolées,
n'avait cependant pas été profondément ébranlée.

La réflexion et I'observation attentives m’en éloignant peu a peu
m'onl conduil & lui en opposer une aulre, sur certains points fonda-
mentaux, toute nouvelle.

L’étade comparative des paralysies hystériques et des paralysies
organigues avait d'abord fixé mon atltention et, comme |'occasion s’est
déja présentée pour moi de le dire, l'insuflisance des moyens dgnt on
disposait pour les dislinguer m’avail frappé. On croyail, je le rap-
pelle, que ces deux espices de paralysies étaient capables de se
manilester par les mémes caraclirves intrinséques ; on ne pouvail
donc chercher que dans les circonstances concomilantes le trait dis-

litmtirqu'cllns ne pus:ﬁ*th*nl pas en elles-mémes. Par cxmnplc, une
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hémiplégie qui, survenant chez un sujet jeune, ni cardiaque, ni
syphilitique, s‘accompagnait des « stigmates » de « la névrose »
(hémianesthésie, insensibilité du fond de la gorge, rétrécissement
du champ visuel, ctc.j, élanl gém}rulmuunt considérée comme hysté-
rique ; dans les conjonclures inverses on I"attribuait, au contraire,
a une lésion des cenlres nerveux.

Il y avait [4 un mangue de précision et un défaut de logique. On
savait, en eflet, dﬂ*puis longtemps déja que. d'une part, les manifesta-
tions variées de I'hyslérie ne sont pas indissolublement lides auxdits
sligmaltes, que ceux-ci, d'autre part, peuvent s'associer i une llall'ul}'&iﬂ
organigue ; la présence ou I'absence d'une anesthésie sensilivo-sen-
sorielle ne saurait done autoriser a aflirmer ou i nier la nature hysté-
rique d’'une paralysie: de méme, la présence ou l'absence de signes
soil d'une affection cardio-vasculaire, soit de la syphilis, ne donne
pas le droit d’admettre ou d’écarter l'idée d'une paralysie organique.
Des lors la nécessité de soumellre les troubles paralyliques 4 une
analyse plus approfondie et de !e'-'ill:-plilluer a lrouver en eux-mémes des
caracléres différentiels m’apparaissait el simposail & mon espril.

Des recherches méthodiques, dont les premiers résultals, déja déci-
sifs, furent puhli(-.s en 1893, m'amenérenl i celte conclusion que dans
les paralysies et les contractures hystériques pures il n’exisle aucune
perturbation des réllexes lendineux (4o). Celle donnée. qui parait
fort simple aujourd’hui o elle ne rencontre plus guére d'opposition,
a longlemps été contestée et, périodiquement, pendant des années.
elle a suscité des conltradictions. Les objections reposaient invaria-
blement, dailleurs. sur des faits inexactementl observés ou l[ausse-
ment interprétés, comme jai pu le démontrer toules les fois que jai
¢té & méme de les controler. En compulsant les Bulletins de la Société
de Nearologie de Paris, on trouve bien des cas de ce genre @ ici, c'est
une hémiplégie prétendue hystérique accompagnée d'une exagération
unilatérale des réflexes tendineux ; la, une paraplégie, avec de la sur-

rélleclivité aux membres inféricurs, de la teépidation épileptoide du
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pied, que l'on rapporte également & I'hystérie. Mais, pour aucun de
ces faits, la vérificalion du diagnostic porlé n’a été fournie ; générale-
ment, ceux qui avaient présenté de pareils malades venaient déclarer
ultérieurement que la marche de 'affection les contraignait d'aban-
donner leur premitre hypothése et de reconnaitre que, conformément
4 mon opinion, 1l sfagissait de quelque affection organique. Dautres
fms, lerreur avail une origine bien différente : chez tel malade, réel-
lement atleint d'une paralysie hystérique, on croyait & tort trouver
des réflexes tendineux Irés exagérés avee épilepsie spinale. La convie-
tion, si répandue jadis, que hystérie, comme les lésions du systéme
pyramidal, peut provoquer de la surréflectivité, tenail principale-
ment a ce que 'élude des réflexes tendineux a I'état normal avait été
négligée et que la gamme de leurs différences individuelles n'avait pas
été sullisamment fixée. En D'établissant avee précision, en distin-
guant (voir p. J1) la trépidation épileptoide « parfaite », phénoméne
pathologique, de la trépidation épileptoide « fruste », phénomene
physiologique, observable, cela va sans dire. chez un individu alteint
de paralysie hyslérique aussi bien que chez un sujet sain, j'a1 fourni
le moyen d’éviter un écueil sur lequel autrelois on a si souvent donné,

L’hystérie n’a pas d’action appréciable sur les réllexes lendineux ;
elle n’est pas plus en mesure de les exagérer que de les aflaiblir ou de
les abolir. Il en va de méme des réflexes |H;||li|1.'|fl*l"::‘- el du réllexe
pharyngien. Ces données, qui résullent de mes investigalions el qui
sont aujourd’hm classiques, jointes a4 dautres fails nouveaux, ont
sapé les fondements de lancien édifice de I'hystére.

J'al indiqué ailleurs (p. 116) toute une série de signes appartenant
aux paralysies organiques et faisant défaut dans les paralysies hysié-
riques. I n'est pas nécessaire d'y revemir. De plus, dés 1892, javais
montré comment, en considérant uniquement les caractéres des trou-
bles moteurs, on peut distinguer la paralysie faciale hystérique de la
paralysie faciale organique (35, 38).

Ces travaux sueccessils, conlirmés de loules parts, ont enlrainé avee
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eux les premiers changements, du reste trés importants, dans la doe-
trine traditionnelle de I'hystérie. Il découle, en effet, de ce qui précéde
que cel élal n'est pas. lant s'en faut, capable « de toul faire » comme
on le disait jadis ; qu'il ne peut, en particulier, reproduire divers |J||t:.-
nomenes appartenant aux paralysies organiques dont ils conslituent,
par conséquent, des altribuls; que le diagnostic de ces deux espices
de paralysies, au lieu de s’appuyer sur des caracléres extrinséques,
d’étre ainst arbitraire, liveé au « flair » du médecin, esl soumis i des
regles précises el, dans la grande majorité des cas, peut élre porlé
avec certitude, maintenant clukil repose sur la recherche des caraclires

it rlsbflllcs ;

Mais ce ne sont pas la les seules conséquences de ees données nou-
velles.

Lﬂgiqlmmmll, les résullats uuxquﬂls ) €lais arrivé et (que je viens
d?‘};pﬂser devaient m'entrainer |J|1|:: lomn. Il devenait indispensable
de soumeltre & une revision géndérale les troubles circulatoires, tro-
phiques et caloriques prétendus hystériques, car la notion de troubles
de cetle nature semble avoir en partie pour origine des observations
faites sur des hémiplégies indtiment rapportées a hystérie. Il n'est
pas rare, en eflel, de voir, dans 'hémiplégie organmique, des phﬂ'xm-
menes vaso-molears, de l'h_\'lmlhcrmiu du edité pzu'nl}'sé; en p:ircil
cas, d'un diagnostic erroné Ll'hémipli_"gie hystérique on devait inévi-
tablement déduire que 'hystérie a la faculté de produire des troubles
circulatoires; de Ia 4 conclure qu'elle peut donner naissance a des
hémorragies et d des Iésions cutanées diverses, il n'y a qu'un pas: et
alors, pourguol n'y aurait-il pas aussi des hémorragies viseérales
hystériques? La fievre hystérique semble aussi chose loute naturelle,
car si l‘h}’sh':l'it: est aple a exercer une action ln:rlut'hnirin‘o sur les
centres des réflexes tendineux el les centres vaso-molteurs, il y a des

raisons de penser {[u't'lh: peul aussi troubler dans leur fonchonne-
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ment les centres régulateurs de la température. Toutes ces dédue-
tions, élant logiques et en apparence corroborées par des observa-
tions, ont été acceptées par les meilleurs esprils ; mais, ayant une
erreur i leur point de départ, elles étaient vaines, entachées de nullité,
Jestimai done qu'on devait faire table rase et se melttre, sans parli
pris, en quéte de nouveaux faits relatifs a cette gueshon.

Mes observations personnelles me firent de plus en plus douter de
'authenticité des troubles que j{' viens d énumérer : 1l ne me fat pas
donné d'en voir un seul exemple probant. Pendant des années, sans
cesse Je réclamai de mes collégues la présentation de fails de ce genre
au cas on ils en constateraient. On erut d'abord en trouver, mais a
leur propos se renouvela ce qui s'était passé pour « la surréflectivité
tendineuse hystérique » : les événements prouveérent bienldt qu'on
s'élail mépris: ce fut tantdt un cedéme qualifié au début d'hystérigque
gui se révéla dans la suite en rapport avee une synovite tuberculeuse,
lantot des phlycténes attribudes également i I'hystérie, et que le malade
— on le découvrait plus tard — produisait volontairement par des
irritations artificielles. Aucune de ces observations ne put résister i un
examen rigoureux. Ceux qui s'obstinaient & rester fidéles a la vieille
doctrine conservaient 'espoir de rencontrer un jour ce que leurs
prédécesseurs affirmaient avoir vu, répétant que « les fails négalifs
ne sauraient prévaloir contre des faits positifs ». Quant i moi, je ne
cessals de soutemr que les documents anciens étalent snﬁpents
et quil en fallait de nouveaux pour résoudre le probléme posé.
Afin de donner & mon enquéte toute 'ampleur désirable, je conseillai
4 un de mes éleves, Mendicint Bono, de proeéder & une information
sur ce sujet aupreés dun grand nombre de médecins chargés de
services hospitaliers & Paris. Aucun d'eax ne fut en mesure de
fournir un seul fait qui confirmat I'hypothise de troubles circulatoires
on trophiques d'origine hystérigue. 11 ne se lrouva non plus per-
sonne pour s'en porler garant, lorsque leur réalité fut discutée en

1000 A la Société de Nr'umlngiﬂ de Pans.



HYSTERIE. — PITHIATISME (AL

Sans doule, on savail autrefois déja que, parmi les cas publiés sous
ce lilre, il en étail de controuvés. Cest ainsi qu’on avail reconnu la
nature fictive de certaines « fidvres hystériques ». Charcol lui-méme
avait mis en garde contre les erreurs d'interprétation et les superche-
ries. Il n'en est pas moins vrai que I'éminent neurologisle admelttait
I'existence des hémorragies, des lésions culanées hystériques el quil
avait décrit sous la dénomination d'cedéme bleu un trouble circulatoire
qu’il rattachait a la névrose.

Ce []ui m'appnrlinnl, c'est d'avoir vu la nécessité de remeltre sur le
chantier tout ce chapitre de pathologie et d’avoir établi, par une
inspeclion sévére des faits, qu’il n'en était pas un justifiant son main-
tien. De temps en temps surgit encore quelque contradicteur, mais
n'en est-1l pas de méme pour les vérilés médicales le plus solidement
¢tablies ?

En résumé, aulrefois, on attribuail & I'hystérie la faculté d’engen-
drer des phlyelenes, des uleérations, des gangrénes superficielles,
des hémorragies cutanées el viseérales, de la fievre; on lui prétait
aussi le pouvoir de eréer de I'albuminurie, de 'anurie. Tout cela était
enseigné dans les traités classiques el les communicalions sur ce
sujel abondaient. A partir de 1901, époque ont a paru mon premier
travail d’ensemble sur la délimitation de I'hystérie, ces publications
sont devenues de plus en plus rarves: on en chercherait vainement
une seule dans les Bulletins de la Société médicale des Hopitaux de
Paris et de la Société de Neurologie de ces six dernitres anndes,

Cette histoire n'eslt p]u:-; tlu'unc lﬁg{:ntlc'.

L
" -

Les travaux que je viens de résumer ont en pour effet de restituer &
des allections m‘gmlir]tws. aujourd’hui bien connues, ce que l'h_j‘ﬁli't*ic
s'était indiiment approprié ; de plus, ils ont contribué i la désencom-

1. Je fais absiraction pour le moment des troubles vaso-moteurs, superficiels, transiloires
(I';I!':I'“ll"‘mIJ'S., dcrmugrnphl:.nm}., [|ui. seront plu:’- loin ]’nhj:-l d'une discussion (p. 2010 ).



20 HYSTERIE, PITHIATISME

bree des produils de la supercherie. Ils ont une valeur pruﬂqu{‘- sur
laquelle nous reviendrons plus loin et constituent des acquisitions dont
I'importance n'est nullement subordonnée — je tiens 4 le faire
remarquer — & lopinion que I'on peut avoir sur les aulres questions
dont nous allons maintenant aborder 'examen.

Le domaine de 'hyslérie ainsi déblayé, il restait encore un grand
nombre de malériaux. Le reliquat était composé de troubles ayant
pour caractere commun l'absence de substratum anatomique, dans la
mesure du moins ou les moyens d'investigation dont nous disposons
permettent de alficmer. Mais ce point de ressemblance ne suffit
pas pour les assimiler complétement. Y a-t-1lla un tout homogéne aux
diverses parties duquel le terme « hysténique » puisse étre appliqué ? Ne
s'agil-il pas au contraire d'un assemblage arlificiel composé d’éléments
disparates? Tel est le nouvean probléme que je me posai.

De mes observations el expériences comparatives je retiens seule-
menl celles qui m'ont para décisives et m'ont permis d'atteindre le
but visé.

Depuis longlemps, comme je 'ai rappelé plus haut, on connaissait
le role de la suggestion dans la gentse des troubles hystériques, et
celut de la psychothérapie dans lear traitement. Cependant, malgré
I'importance altribuée & ces agents, on s’accordait i dire que leur
influence ne s’élendait pas sur toutes les manifestations de I'hystérie.
Pouvait-on du reste avoir une autre opinion a I'époque on I'on faisait
entrer des élats organiques dans le cadre de cette névrose? Il est évi-
dent qu’on courait & un échec névitable lorsque, par exemple, on
s'acharnail & traiter par des procédés d'ordre psychique, la considé-
ranl comme hystérique, une hémiplégie due & une hémorragie céré-
brale. Mais les progrés de la sémiologie ayant donné le moyen d'évi-
ter de pareilles erreurs et. l'intrusion d'aceidenls orgamques dans
I'hystérie n’étant plus i redouter, je pensai quiil y avait lieu de repren-
dre I'¢tude de la suggestion et de la conlre-suggestion dans leurs rap-

ports avee les divers lroubles que nous avons en vue. Mes recherches
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dirigées dans cette voie m'ont permis de diviser ces phénoménes en
deux groupes bien distinets : la suggestion produit les uns et n’a pas
d’action sur les autres. Toutefois, afin de prévenir un malentendu. 1l
me faut donner quelques éclaircissements complémentaires.

Au premier de ces groupes apparliennent : des crises convulsives,
des paralyﬁies, des conlractures variées, des tremblements, des mouve-
ments choréiques parfois irréguliers, mais généralement rythmés, des
troubles de la phonation, de la respiralion, de la sensibilité (anes-
thésie, hyperesthésie). des troubles sensoriels, aceidents ayant pour
caraclere commun de pouvoir étre reproduits par la suggestion expé-
rimentale qui, fait capilal, est eapable d’en délerminer la forme, Uin-
tensité el la durde. Ces accidents, soit dit en passant, peuvent étre 1mi-
tés par un simulateur habile et éduqué, ce qui conslitue une source
de difficultés dans les expertises médico-légales relalives & ce qu’on
appelle 1" « hystéro-traumatisme ».

Ces troubles sont susceptibles aussi de disparailre, parfois instanta-
nément, sous la seule influence de la persuasion ou contre-suggestion.
On peut méme dire que la psychothérapie les guérit presque imman-
quablement & moins qu’elle ne soit contre-balancée par une influence
opposce : soit une action contre-psychothérapique exercée involontaire-
ment par I'entourage du malade, soit, dans les cas d'associations
hystéro-organiques, par 'auto-suggestion qu'entretiennent les désor-
dres dus a la lésion. J'ajoulerai incidemment que ces manifestations
peuvent encore étre réfractaires au traitement chez un sujet alleint
d'une alfection mentale telle que 'hébéphrénie.

Le deuxiéme groupe comprend d’une part le dermographisme, qui
traduil une exagération des réllexes vaso-moteurs cutanés, et d’aulre
part des réactions émolives anormalement intenses et prolongées :
tachyecardie, érythémes, hypersécrétion sudorale ou intestinale. La
m.nggnstim] n'est pas en mesure de les reproduire et la contre-
suggestion est sans aclion sur eux. On m'a objecté la possibilité

de provoquer CI]CK cerlains Hl]jclﬁ. presque  au l!(‘J'!'I.'IIlIilT'I(]IJIH{‘lIL
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une accélération des baltements [r.'u'a“uulu:'s et des réactions vaso-
moltrices qui seraienl ainsi les ellets d'une suggestion. Ce n'est pour-
tant qu’une apparence. En réalité, U'influence de la suggestion sur ces
désordres est trés indirecte ; lorsqu’elle les fait naitre, c'est par l'inter-
médiaire de 'émotion quelle peut occasionner. Elle n'en est pas mai-
tresse ; une fois qu'ils ont apparu, ils échappent i son influence ; elle
est Em':rr!rmhfﬁ d'en déterminer la forme, Uintensité el la durée.

Ainsi done, un caractére fondamental sépare ces deunx groupes de
troubles. Yoild un nouveau point hien établi.

(Jf-lmnflunl, malgré leurs différences, il serait possible qu’ils fussent
rattachés par quelque lien : on aurait le droit de le soutenir s'il y
avail enfre eux comme une altrachion ; mais en fait il n'en est rien.
Ainsi gque je 'ai montré par une élude comparative, le dermogra-
phisme et 'émotivité excessive s'observent aussi [réquemment chez
des individus dailleurs normaux que chez ceux qui présentent des
accidents du premier groupe : attaques de nerfs, contractures, ete. Il
n'y a done aucune raison de réunir ces deux ordres de phénoménes
el de lenr donner une dénomination commune. Ils doivent étre com-
plétement dissociés el recevoir chacun un nom différent. Cette con-
clusion & laquelle je suis arrivé n'est nullement arbitraire, comme
cerlains l'ont prétendu : elle est imposée par la logique.

[l serait évidemment irrationnel de continuer i appeler hystériques
les troubles que nous avons rangés dans le deuxiéme groupe: du
reste, les termes : « dermographisme, troubles vaso-moleurs ou trou-
bles de la réflectivité vaso-moltrice. troubles émotifs ou troubles de
I'émotivité » ne suflizent-ils pas & iraduire les idées qui s’y alta-
chent !

Il y aurait méme quelque avantage 4 abandonner 'usage du terme
hystérie qui, pris dans son sens élymologique, ne répond & aucun des
[ails que nous envisageons. Si pourtant on veul le conserver, 1l est
légitime de le réserver au premier groupe qui comprend les troubles
impressionnants dont ce mot évoque presque automatiquement le sou-
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venir (grandes altaques de nerfs, chorées épidémiques du moyen dge,
paralysies guéries « miraculeusement »).

J'ai proposé de le remplacer par le vocable « pithiatisme », de
el persuasion et izwiz guérissable, qui exprime 'un des caractéres
fondamentaux de ces accidents: la possibilité de les guérir sous I'in-
fluence de la persuasion. C'est l1a un point de terminologie qui n'a

pas un intérél (‘.n]}ihﬂ et sur lequel je n'insiste pas.

Le démembrement de 'hystérie traditionnelle se trouve done
Elc{‘.ﬂmpli: les éléments hélérogiénes, avec IE!-'-[]l.lt?Iﬁ celle-cr avail é1é
constituée grice 4 un assemblage artificiel. ont élé séparés et chacun
d’enx a été mis & sa place naturelle.

L’hystérie, a dit Laségue, n'a jamais été définie et ne le sera jamais.
En effet, comme il est impossible de donner une définition s'appliquant
a la fois i divers objets de nature toute dilférente, il était imp{)s.&i!;lr:-
autrefois de défimr ce qu’on englobait sous ce titre. Aujourd hui, 1l
n'en est plus de méme. La délimitation du groupe des phénoménes
que I'on peut appeler indifléremment hystériques ou pithiatiques est
chose faite. Ils ont des caractiéres qui n'appartiennent qua eux, dont
tous les autres états morbides sont dépourvus, et qui par suite consti-
tuent les éléments de la définition de I'hystérie; je I'ai énoncée de la
facon suivante :

« L'hystérie est un élat pathologique se manifesiant par des traubles
qu’il est possible de reproduire par suggestion, chez certains sujels,
avec une exactitude parfaile el qui sont susceptibles de disparailre sous

linfluence de la persuasion (conlre-suggestion) seule'. » (1g71)

1. Je ferai Femariuer gque jl-il'i 11L?j.1-1 nx{hrim{- celte 1dée, en partie, il ¥ a |1||15 de vingl ans,
en 1890 (27). Voici du reste un extrait du travail dont je viens de donner l'indication, p. 11
et p. 13 :

« Lorsqu'on esgave, chez une l::-.':.'h'-rir'm- {ee prncé:lé réussit surtout si on est en présence
d'un sujet hypnolisé), & développer par la suggestion des symptdmes dus par exemple &
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Quelques auteurs ont eritiqué celle définition, soutenant que la
persuasion ou contre-suggestion serait capable de guérir des troubles
névropathiques non hystériques. en parliculier des sympldmes neu-
rasthéniques. Il y a li une confusion évidente : on est d'accord pour
reconnaitre que les phénoménes d'épuisement, caractires essentiels de
la neurasthénie, ne sont pas suscepltibles de guérir sous l'influence de la
contre-suggestion seule ; les symplomes qu’on fait disparaitre au moyen
de ces pratiques ne sonl que des accidents hystériques, pithiatiques,
grellés sur la neurasthénie. Du reste, il y a vingl el un ans, en 182,
'i'ﬂi insisté sur la fréquence des associalions de ce genre {:ﬂ:]

Je crois donc pouvoir dire que ma définition est adéquate : elle

convient i I’nhjrl défim toul entier el ne convienl {|u'51 lai senl.

Ce [ait que la suggestion a le pouvoir de reproduire expérimenta-
lement d'une manitre parfaite tous les troubles hystériques ne prouve
sans doute pas, a priori, que teux-ci soient eux-méme dus i la sugges-
tion. Cependant, je l'al déja dil précédemment, la possibilité de sa
participation a4 la production des aceidents hystériques en appa-
rence spontanés n'a jamais é1¢ niée ; lobservation clinique I'élablit
avec une telle évidence quune pareille vérité n'aurait pu passer
mapercue. Mais dans quelle mesure la suggestion intervient-elle

alors ?

{ilu:lciuu maladie organique du systeme nervenx, on obtient souvent une reproduction qui
peut paraitre parfaite & un observateur pea attentif. Mais il n'y aura pas de méprise pour un
IH!uru-pulIquHisie EXETCE | I'h}':-'.h':ri:]'n:lr, en ellek, Pnrl.':inndra, dans ce cas, @ |:r{r;rrnt-:-.r 1
aspect sympltomatique qui rappellera Ualfection en question, seit grice 4 la faculté d'imi-
tation que nous possédons tous & un degré plus ou moins accentuc (mais la copie se distin-
guera aisément de loriginal), soit en faisant éclore chez elle des manifestations hystériques
qui ne ressemblent que grossifrement aux phénoménes dont il s’agit. On cherche, par
exemple, & faire reproduire les signes cliniques de Phémiplégie faciale périphérique en
montrant le malade an sujet hypnolisé ou en lui suggérant qu'une des commissures labiales
s'éléve ou s'abaisse. On pourra obtenir ainsi, il est vrai, une déviation faciale doe 4 une
conltraclion museulaire on 4 une contraclhure, un spasme Elc:s-_iu-litl:lit", mais ses caracléres
seront faciles 3 distinguer de cenx qui appartiennent & la paralysie faciale. o
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On ne le savail pas aulrelois et I'on était loin de se rendre un comple
exact de ses divers modes d'action. Il en est un en particulier, la
suggestion médicale, longtemps méconnue, sur laquelle Bernheim a
attiré I'attention et donl j'a1 montré loute I'iml:rm'lum:c. On peul bien
I'apprécier dans 'étude des prétendus stigmates Ilj'ﬂi;['iiltl{‘ﬂ qui se
développaient, disait-on, & l'insu des malades, & la maniére d'un
trouble orgamique, sans représentation mentale préalable; Bernheim
lui-méme admettail la possibilité d'une hémianesthésie et d'une am-
blyopie hystériques n'ayant pas la suggestion pour cause. Jadis, on
constalait chez la plupart des hystériques lesdits stigmates « perma-
nenls » (lui. suivant la croyance ancienne, donnaient aux accidents
transiloires un cachet d’authenticité, C'élail une erreur: elle tenait
a ce qu'on ignorait I'actioninconsciente que, par ses questions el par
son attitude, le médecin peat avoir sur la genese de ces désordres. Je
m'en suis assuré par I'étude systématique d'une série de malades
alteinls d'aceidents hystériques et qui jusque-la n’avaient élé soumis
4 aucun examen médical : ja1 exploré I'étal de leur sensibilité et de
leur vision, avee la préoccupalion conslante d'éviter pendant mon
inturmgnlﬂirn les réflexions, les gesles inopportuns qui auraient pu
troubler la spontanéité de leurs réponses; or, chez aucun de ces sujets.
dont le nombre s'élevait i |1]tlr'-'- de cent, je n'al conslalé ni hémianes-
thésie, ni rétrécissement du champ visuel, ni dyschromatopsie. Tout
commentaire serait superflu.,

(’est la suggestion se manifestant par un besoin d'imitation qui
explique la conlagiosité des phénoménes hystériques, en particulier
des altaques nerveuses ; elles se propageaient aulrefois dans les salles
de malades sous forme d’épidémie, lorsqu’on n’en connaissait pas bien
le mécanisme.

La suggestion peut intervenir sous une forme dillérente dans les
assoclations hystéro-organiques : l'auto-suggestion remplace I'hétéro-
snzaestion on s’y ajoule. On concoit bien que des sympldmes pro-

duls par une maladie tant soit peu lenace, sur |l-5:11w15 se concentrent
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Pattention el I'inquiétude de 'intéressé, fassent éclore des troubles
qui sont du domaine de la suggestibilité.

Parlois, cetle épine organique peul élre minime ; c’est un trouble
passager, une légére douleur, un petit traumatisme, un froissement
musculaire qui, rencontrant un lerrain favorable, sera le point de
départ d'un complexe travail d'auto-suggestion dans lequel 'analyse
psychologique aura bien de la peine a déméler le role joué par
les diverses causes qui onl pu y prendre part: les méditations du
sujel, loule son expérience anlérieure et ses eroyanees, la sollicilude
maladroile de son entourage, enfin les examens médicaux avee leur
appareil impressionnant bien propre i éveiller atlention du malade
et & diriger son 1magination dans des voies souvent imprévues. Tous
ces éléments se mélenl, s'enchevétrent, el de leur aclion combinée
résulte l'aceident hystérique qui désormais subsiste seul tandis que
risque de passer inapercu lout le travail d’auto- el d’hétéro-suggestion
qui I'a précédé et préparé.

Il est inutile d'insister davantage sur I'importance de la suggestion
dans la genése des accidenls hystériques. Mais je n'al pas encore
prouvé quelle en soit la condition sine qui non. D'aulres agents,
I'émotion en particulier, ne peuvent-ils pas les engendrer, conformé-

ment @ |'npiuim1 unanimement admise aulrefors !

Avant d’aborder cette question, il 1mporte de la poser en lermes
précis. Sans doule, il v a lieu de penser, i priori, que les ébranlements
physiques el surtoul les secousses morales peuvent amoindrir la per-
sonnalité, affaiblir le sens critique, augmenter la suggestibilité el
jouer ainsi un rdle indirect dans le développement des troubles
pithiatiques ; mais ces agents ne feraienl alors que préparer le terrain
i la suggestion. Sonl-ls capables, comme on l'a soulenu, de eréer
par leurs propres forces, toule suggestion élant écarlée, des phéno-
ménes hystériques ! En d'autres lermes, une paraplégie, une mono-

plégie hystériques, par exemple, pourraient-elles apparailre sous l'in-
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Muence d'une émotion ' sans aucune représentalion mentale pl‘ﬁalﬂlﬂn‘:.
automatiquement, & la maniére dune séerétion sudorale, d'un flux
intestinal, d'un érythtme ? Tel est le probléme, capital pour qui veut
pénétrer la nature et le mécanisme de I'hystérie, quiil fallait, selon
moi, soumeltre de nouveau a 'étude, car la méthode dont on s'était
servi pour la résoudre est défectueuse. Voici en quoi elle consisle :
étant donné un malade atteint d'un acecident hyslérique, on tiche
d’établir par son interrogatoire et par celui de son entourage les eir-
constances dans lesquelles cet accident a pris naissance ; si parmi ces
circonstances on reléve une émotion. on la considére comme une
cause de laceident produit. Ce sont des observations de cet ordre
qui ont conduil & opinion classique sur le role de 'émotion dans
I'hystérie.

J'ar montré qu en suivant une lmrcillf vole, on ne saurail atlemndre
la wérité; en celle matitre il faul tenir pour suspects les renseigne-
ments fournis par les malades, enclins, méme quand ils sont
alleints d’une affection organique, a faire dépendre de quelque émo-
lion, ancienne ou récente, les troubles dont ils soulfrent; de la meil-
leure foi ils peuvenl induire en erreur. Dalleurs, étant donné le
probléme posé, il ne suffirait pas d’établir que 'éelosion d'un de ces
aceidents a élé préeédée d'un choe psychique : il faudrait encore prouver

que la suggeslion esl restée étrangére a son développement. Or, celle-ci

I Dans un travail fait en collaboration avec J, IJHE’!IE[II—H[“HE'I'd'i.. avant pour Likpe
« Emotion et Hystérie » (1g1), nons avons insisté sur la distinction qu'il ¥ a lieu de faire
entre I'"émotion choc et I'émotion lente. A la premiére nous avons réservé le nom d'émo-
tion ¢t nous avons appelé la seconde élat affectif.

Nows avons défini 'émotion de la facon smivante : « Une modification hntsrpu‘- de aflfec-
Livilé se p!'l:uilili'.-'--'llll sons 'influence d'une représentabion soudaine el gqui rompl, pour un
temps généralement assez court, I'équilibre physiologique et I'équilibre psychique. »

Nous avons montré qu'il fallait opposer dans la vie affective les phénomines diffus & ceox
qui sont systématisés. Le premier groupe comprend toutes les émolions proprement dites et
certaing délats afectifs comme la tristesse vague non molivie. Aa second appartiennent les
clats alfeclifs organisés dont les Lypes |1rim:ipu||:q; sont les senliments q['-~,-.p._':r.-||mq=_ el de crainle,

ces elals possédant le pouvoir d'entrer dans des complexus représentalifs ot de leur donner
de la vie.
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implique l'idée d'une perturbation de la conscience, el lant qu'on la
subit on n'en a pas une nolion nelle.

La méthode dont on s'est servi, oi les recherches se font au moyen
d'une t'e."ll'.r'ﬂxpf‘ull’."e’}n, ne peul conduire au bul visé,

Jen a1 adoplé une autre qui proctéde d'une maniére inverse : élant
donnée la présence on l'absence de certaines conditions qui sont ou
semblent étre propres au développement d'aceidenls nerveux, on se
met en quéte de troubles hystériques: on peut dire que c’est une
vecherche par prospection. Il n'est pas fait appel au témoignage des
malades el & leurs interprétations. Cette méthode permet, si 'on varie
les observations, de discerner les causes supposées de ['hystérie, de
les. dissocier et d’apprécier la valeur de chacune d'elles. Déja je I'm
apphquée & la eritique des « sligmates ». comparant, comme on
I'a vu, deux groupes d’hystériques, donl ['un avait é1é exposé el
l"autre soustrait a l'action de la suggeshion médicale ; ce rapproche-
menl a montré (que sans son intervention ces 5li5muleﬁ ne se déve-
loppaient pas : la suggestion semble done conshiluer pour leur gentse
une condition indispensable.

L'étude comparative de milieux hospitaliers, dans le passé et le
présent, ressortil aussi 4 cette méthode : autrefois, il n'élail pas rare
d’observer dans une salle plusicurs malades & la fois en proie i des
conlorsions, a des crises avec are de cercle; cela ne se voil plus jamais
mainlenant. Et cependant le coeur humain n'est pas de nos jours plus
préservé des choes moraux qu’il ne I'élait jadis.

|’t}m-|:|uni done ce changement? C'est quaulrefois le médecin
« cultivail » inconsciemment I'hystérie ou du moins, n’en connaissant
pas bien le mécanisme, ne prenail pas, comme 1l le fait actuellement,
les mesures propres & en [are disparaitre les mamlestations dés leur
apparition et & préserver les voisins de la contagion.

De ce qui précede ne semble-Lil pas se dégager que I'émotion, du
moins I'émotion senle. ne erée pas de erises hystérigaes?

n I]-:jl_ll"l'.il'i_l. l.i_l'i_l_‘l," {I_i,:!i I.'E‘III.I;II'{IIH'H Jltlitliﬂglll".‘-} :I:L IH'UI_Iﬁﬁ tlﬂs l-l'li-ll:].lil]'lies
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de chorée rythmée hystérique qui depuis longtemps ne se sont plus
reproduiles.

La méthode par I:I'usp(‘-'r:‘!iun trouve une nppiiml,im: directe et four-
nit des données plus démonstratives sur le point tlui nous occupe
dans les enquétes failes auprés de personnes qui, fortuitement ou en
raison de leur profession. ont élé en conlact avec un grand nombre
dindividus  placés dans des conjonctures oft I'émotion  semble
immanquable, el onl été & méme de les observer au moment du
choe, avant la phase dite « de méditation » pendant laquelle la
suggestion enlre en jeu si souvent. Voici, britcvement résumés, les
résultats de diverses recherches de ce genre dont les pr{zmii-res Te
rapportent & des catastrophes frappant a la fois un grand nombee de
personnes.

Plusicurs médecins, ayant assizlé & de grands aceidents de chemin
de fer el soigné immédiatement les blessés, m'ont fail part de leurs
observations qui toules élaient concordanles : aucun d’eux n’avait
conslaté de troubles hystérnques.

Les renseignements communiqués par Neri sur le tremblement
de terre de Messine sont également trés instructls. Quoigque ses
im‘éatigatiana aienl porté sur plus de deux mille sujets. il ne lui a
pas été donné, aussitot apres la calastrophe, d’en voir un seul atteint
de paralysie, de contracture ou de crises convulsives. Les éludes
tlu'il fit ultérieurement, dans les quelques semaines qui sutvirent le
désastre, & un moment o m'pcm]unl la ﬂugg{*ﬂl.inu anrait Eif*.j;l pu en-
trer en jeu el accenluer des phénomeénes produils par la secousse
psychique, lui donnérent les mémes résultats. Il est & noter en parti-
culier que Neri examina soigneusement 'élal de la sensibilité et
mesura au périmétre le champ visuel de plus de 6oo « rescapés » dont
(luclqlms-uns souflraient de troubles nerveux divers constituant un
viéritable état morbide, une « névrose émolive »: 1l ne trouva pas un
seul cas d’hémianesthésie on de rétrécissement dun champ visuel.
Pourtant on est bien en droil de penser que 'émolion, dans de pa-

Barinsii. 14
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reilles circonstances, a di atteindre son summum d'intensilé el mani-
fester son action d'une manittre éclatante.

J'ai eu I'idée de procéder a une information auprés des gargons
d’amphithéitre des divers hopitaux de Paris. 1l est incontestable, en
effet. que la reconnaissance des morts par les parents est de nalure a
déterminer chez cenx-ci une émotion profonde que le milien ou elle
s'effectue doit accentuer encore. Parmm ces enquéles, qum toutes
d’ailleurs ont donné les mémes résullats, je mentionneral spéciale-
ment celle que jai faite, en compagnie de mon collégue Richardiére,
d I'hapital des Enfants Malades. Pendant une période de dix-huit
ans on prés de 20000 déeés y furent enregisirés, le garcon d'am-
phithéitre a vu environ 10000 femmes venir reconnailre le corps
de leur enfant et assister & sa mise en bitre: on peut cerles aflirmer
quil a été le témomn d'émotions sincéres. Or, cel homme, d'aprés
les renseignements trés circonslanciés quil nous a fourms en ré-
ponse aux queshions que nous lui avons posées, n'a pas va se déve-
lopper devant lui un seul trouble dont la nature Ilj'ﬁlé[‘iilllﬁ fat avérée
il se rappelle que cing ou six lois seulement, dans sa longue carriere,
des femmes tombérent comme en syncope et restérent quelques
inslanls sans connaissance, mais jJamais 1l n’a assislé & une erise con-
vulsive : il affirme n'avoir pas conslaté un seul cas de paralysie ou de
conlracture.

Des enguétes du méme ordre ont été faites auprés de conlréres, de
surveillantes, de garde-malades ayant en maintes fois 'oceasion
d'observer les effels des secousses morales les plus vives; elles ont
abouti au méme résultal.

Ainsi, les recherches par prospection nous présenlent sous un aspeet
tout nouveau les relations de 'hystérie avee I'émotion : elles montrent
que I'émotion seule, quelle que soit son intensité, n'engendre pas de
troubles hystériques. On peul méme dire que si les émotions, en
affaiblissant le sens eritique, peavent préparer lesprit & subir la sug-

gestion, elles 'exeluent sur le moment et empéchent, lorsqu’elles
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sont inlenses, le développement des phénomenes pithiatiques ; c'est
pour ce molil que les émotions violentes les font méme disparaitre.
Quand une émolion sincére, profonde, secoue Udme humaine, ol 0’y «a
plus de place pour Ulystérie.

Ce qui précede permetl de comprendre la variabilité des manifesta-
tions hystériques quant a leur forme el a leur fréquence suivant les
époques et les lhieux, varabilité quon peul opposer a la fixité, a
I'invariabilité des autres maladies mentales. Celte mutabilité s'exph-
que quand on sait que les phénoménes hystériques sont un produit
de la suggestion. Si I'émotion, comme on le pensait autrefois, pouvail
les engendrer, elles devraient étre de nos jours & peu prés aussl
communes que par le passé, car les tristesses de la vie n'ont pas cessé

de provoguer des commoltions morales.

Une nouvelle queshion se pose. Les élats allectifs, que nous avons
distingués de I'émotion, peuvent-ls étre assimilés a celle-ci, en ce qui
concerne leurs relations avec I'hystérie, ou en dilférent-ils

Comme 'émolion, ils sont imcapables & eux seuls de eréer des
manifestations pithiatiques, mais, contrairement a I'émolion qui esl
incompatible avec de pareils accidents, ils jouent dans la genése de
certains d’entre eux un role accessoire, ainsi que nous allons cher-
cher a 1'établir.

A ce propos. je dois dire qua mon interprélation des acecidents
hystériques on a opposé largument suivant : des 1dées, de sumples
iées ne peuvent avoir sur la conduite, sur la santé morale une
influence assez grande pour produire de pareils troubles.

Celte objection, d’ordre spéculalif, ne saurait prévaloir contre les
faits que j'ai rapporlés, mais, méme an point de vue lilﬁf]!‘illue. elle ne
me parait pas fondée; jm cherché i la réfuter dans mon travail en
collaboration avec Dagnan-Bouverel.

Elle aurait quelque portée sl s’agissait, par suggestion, d entendre

I'influence d'une idée pure, abstraile, si tant est méme que de pareilles
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idées répondent psychologiquement & une réalité qlmlmnque, De
nombreux ftravaux, enire autres ceux de libot, ont montré que
toutes lesidées, méme les plus abstrailes, posseédent un cerlain coef-
ficient affectif, si faible soil-il. De plus. dans les faits considérés ici, il
nest pas question didées de ce genre: 1l s’agit d'idées qui enveloppent
un contenu affectif extrémement riche dont la parl n'est cerles pas a
négliger. Souvent j'ai insislé sur ce poinl que le processus psychique de
suggestion participe de la simulation, dans une mesure d'ailleurs va-
riable avec les sujets, el suivant les circonstances au milieu desquelles
apparaissent les phénoménes hystériques. Ceux-ci, peul-on dire, sont
dus 4 une simulation inconsciente ou subconseienle, ou encore i une
sorle de demi-simulation. Tous ces termes, qui marquent bien le méca-
nisme sur lequel repose la pathogénie de l'aceident pithialique, per-
metlent de le rapprocher, au moins par I'un de ses aspects, de l'acte
volontaire. Cetle comparaison me permeltra de faire comprendre ma
pensée. Sil'on considére un acte volontaire, on voit quil est la réalisa-
tion d'une idée, d'un projet formé i 'avance et, en partie tout au moins,
le résultat d une opération inlellectuelle. Mais si I'on recherche les causes
qui ont fait adopter, pour la mettre a exéculion, telle idée de préférence
a lelle autre, on constale que ce choix a é1é déterminé par les senli-
menls gu’elle a suseités. Semblablement, U'hystérique saisit 'idée d'un
élat pathologique et le réalise lorsque cetle 1dée simpose a lu par ses
éléments affectifs systématisés (voir la note de la p. 207), c'esl-a-dire
lorsqu’elle éveille chez le malade le désir de cerlains avantages, ou
nl:-:-.imluiétudca obsédantes, ou un besoin anormal d'étonner, d'attirer
I"attention, en un mot, les mobiles infiniment variés qui peuvent solli-
citer la volonté facile & influencer de ces sujets. Le role des éléments
alleclifs systématisés apparait dés lors clairement ; ils fixent I'idée et

lui donnent la lmi:-'r.-'uamr:l:: de réalisalion plastique.

En résumé, I'émotion (émnlian—clmc} ne peul par elle-méme pro-

voquer Papparition d'acaidents hystériques, contrairement a ce qui
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était autrefois admis sans conleste ; elle s'oppose méme a leur déve-
loppement et n’est pas compatible avec eux. Ces accidents, pour appa-
raitre, ont besoin de l'intervention d'une idée suggérée, soutenue, 1l
est vrai, par des états aflectils systémalisés, idée dont ils ne sont que

Iexpression.

Avant de terminer ce chapitre, je dois dire quelques mots de Uhyp-
nofisme qui, selon mo1, n'est qu'une dépendance de 'hystére.

Quelques extraits d'un travail récent (1795) exprimeront ma mameére
de voir sur certains poinls essentiels de celte question et me donneront
I'oceasion de compléler ce que j'ai dit sur les rapports entre Ihystérie
et la stmulation.

a Les Phélmméuus hypnotiques, comme les phénoménes hystéri-
ques, résullent de la suggestion el disparaissent sous 'influence de la
contre-suggestion, de la persuasion.

« On comprend aisément que I'hypnotisme, étant un produit de
I'imagination, de la suggestion, se présente sous des aspects lrés divers.

« Le sommeil hypnolique ne crée pas la suggestibilité; il n'est
méme pas démontré qu’il 'accroisse; 1l en constitue simplement une
manilestation’'. »

« Les sujets hypnotisables el les hystériques sont susceplibles de
présenter des troubles (phénoménes hypnoltiques, phénoménes hysté-

1. Je crois hon de rappeler quelques propositions traduisant des idées antrefois admises,
mmp]i-l&mnnl. ou F:Lr!,iull-:!mnut, par la l}luPur‘L des ||m|rulr_'15i51u.~i et par ITOI-IT T e, je le
confesse.

a. L'hypnotisation pourrait éire opérée parfois contre le gré du sujet.

h. Le sujel'. h:.'p]u:hﬁ!i-& e se r:immﬂlrruit [du:i., an révell, co 1I|:||' auratt eu lea Emnrlﬂnl le
sommeil.

¢. Dans I"état léthargique, il serait complétement inconscient.

d. Danz 1'état :cumlm:nhuh':'u-', sa propro volonlé |:|'a|=:-1'r:iil |2||.IL5 et il a:'c‘ulnlrlirnil par
contrainte, pendant I'hypnose, ou apris son réveil, les acles suggérés,

J'ai soumis ces propositions & la critique el je crois avoir fourni des arguments établissant
'.F”.‘a.ul;“l:l‘.' llll:'"L'ﬁ I !:ll.‘l.lt clre rllﬂill.lL‘IlI.“." Ill.ljul.lrd.lhll'i.
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riques) a la réalité desquels ils croient, mais seulement dans une cer -
taine mesure : leur sincérité connait des limites.

« Dans toutes sortes de circonstances, I'hystérique se comporle
comme s'1l étaiten partie maitre de sa maladie el si sa sineérilé n’était
pas absolue : contrairement a I'épileptique, 1l n'a guére d'attaques que
dans des lienx déterminés ; 1l sort presque toujours, sans s'élre con-
lusionné, des erises {‘]01\'|1ii|u(35 IIlli onk Gpmn'mllé ]11_-.|1I_u1,|ruge: e
proie i des hallucinations terrifiantes, il ne commet pas, & la maniére
d'un alcoolique halluciné, des actes dangereux pour lw ; atteint
d'une anesthésie thermique en apparence lrés profonde, il ne sera pas,
comme un syringomyélique, exposé i se briler: un rétréeissement
du champ visuel, quelque prononcé fiil-il, ne I'empéchera pas, ainsi
que cela a lien dans les rétrécissements organiques, de circuler el
d’éviter tous les obstacles. Toul cela rapproche I'hystérie de la simu-
lation et j'ai 'habitude de dire que Uhyvstérique est en quelque sorle
un demi-simulatenr.

« L'hypnolisme peat donner lieu i des réllexions analogues : suggére-
t-on, par exemple, & un .‘n‘ljuulmtnhl]'l*{Iun la ];iiwp on 1l se trouve et
I'escalier de sa maison sont la proie des flammes, il manifestera bien
de 'épouvante, mais 1l se gardera de sauter par la fenétre, fat-elle
4 deux mélres an-dessus du sol. »

Comment donc faire la part du vrar et du faux? C'est [a un probléme
difficile & résoudre puisque, comme on I'a vu (p. 201), tous les phé-
nomenes pithialiques peuvent étre simulés. Il faut avouer quil est
impossible dans chaque cas particulier de déterminer avee certilude
le degré de sineérité du sujet en présence duguel on se trouve: les
circonslances seules permeltent de se former sur ce point une opinion
probable. Je serais tenté de dire d'une maniére générale que, sans
compler les faits relatifs & Uhystéro-traumatisme, les manifestations
bruyantes, théitrales, et 'hypnolisme fait parltie de ce groupe, soni

celles qu'il y a surtout lien de suspecter, que les troubles discrels
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dont le :'-ui{.'l ne fait pas {’,-I:llngn sont au conlraire ceux on sa bonne
foi parait le plus vraisemblable : il en est ainsi, en lmrl,iculivl‘, dans
I"hystérie associée ou les phénoménes pithiatiques se greflent sourde-
ment sur les accidents organigues sans que le malade semble avoir

conscience de leur mécanmisme.

Mes travaux sur hyslérie, outre lintérét spéeulatil gquiils peuvent
présenter, ont des conséquences thérapeutiques, médico-légales et
prophylactiques que je vais sommairement indiguer.

1° Il est de toute évidence que posséder des moyens permellant de
discerner avee cerlitude les troubles hystériques des troubles organm-
ques est chose ulile,

D'une part, en effet, un accident hystérique une fois reconnu et
combaltu comme il convient ne larde pas & [1iFPEH'ﬂi|-I‘[*. tandis quil
peut s'élerniser s1 sa nature est méconnue.,

D autre part, I'errenr qui consisle a prendre pour pithiatique une
alleclion organique expose a négliger le traitement qu'un tel élal com-
porte.

De plus, dans les cas d'association, en déterminant exaclement ce
qui revient & D'hystérie el & l'alfection concomilanle., on acquiert
le moyen de se conforimer aux indications thérapeuligques posées par
chacune d'elles.

2" La médecine légale a aussi tiré parti de mes recherches. Les don-
nées qui en résultent ont conduit experls el magistrats & mieux dépis-
ter la Qllimrﬂln-rrin (edémes, uleérations culanées, ele., prétendus
hystériques), a appréeier plus exactement la valeur de Uhystérie
traumalique, enfin & reconnailre plus stirement les troubles organi-
ques et I'incapacité qu'ils enlrainent.

Parsuite, laloisurlesaceidents du travail préte moins aux divers abus

qu elle avail d'abord susecités, en méme lemps que sonl mieux sauve-
Psq
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gardés les intéréts légitimes de cenx qui ont droitd un dédommagement,

3° Depuis que 'on connait toute la portée de la suggestion dans la
genise des désordres hystériques, suggestion exercéesoit par le milieu
familial, soat par le milieu hos-:pitnlier, =oit par le médecin lni-méme,
et que I'on en préserve ceux qui seraient susceplibles de subir ses effets,
les manifestations de I'hystérie sont devenues beaucoup moins fré-
quentes qu'elles ne I'étaient dans le passé.

(Voir & I'Index les n** 27, 3o, 34, 35, 36, 38, fo, by, 77, 89, 100, 101, 104,
134, 135, 141, 143, R4, 14D, 14G, 147, 148, 153, 104, 155, 156, 1568, 162,
199, 191, 196.)

Neurologistes, cliniciens s'oceupant de médecine générale et aliénistes ont pres-
que tous admis, au moins dans ce qu'elle a de fondamental, ma conception de
I'hystérie, du pithiatisme. Cela est pour ainsi dire de notoriété puhliql.le et il ne
me serait peul-tlre pas nécessaire de fournir de témoignage. Quelgues citations
ne seront cependant pas inutiles: elles montreront la transformation qui sur
celle question s'est opérée dans les esprils.

Voici quelques extraits d’une communication de Brissaud au « Congres interna-
tional de Rome des accidents du travail » etintitulée : « Les troubles nerveux post-
traumatiques » (Voir : Revae clinique médico-chirurgicale, 1°° juin 1gog, n® G).

« Ce n'est pas un eflet de pure coincidence si, {lcpnix I'entrée en vigueur de la
loi de 1898, I'hystérie a fait I'objet de recherches si nombreuses. La revision de
I'euvrede Charcol est, en grande partie, une conséquence de cette loi. Or, c'est
un des plus actifs collaboratenrs de Charcot qui a démasqué « la grande simulatrice »
et fourni la preuve évidente qu’elle simulait mal. M. Babinski s'¢tait, d'ailleurs,
bien rendu compte que la maladie avait changé avec le temps ; que I'hystérie d'au-
jourd’hui n'était plus celle d'autrefois, celle de la Salpétriére, celle de Charcot ;
qu’elle ne pouvait plus imiter les réactions spasmodiques authentiques et sincéres,
comme la trépidation épileptoide ; qu'elle ne savait plus faire que ce gu'on lui
enseignail : bref, que les seuls symptomes dont elle it capable — en dehors des
attaques de nerfs (ou des vapeurs, comme on disait jadis) — se bornaient & cer-
tains phénomiénes, en quelque sorte consentis d'avance, ceux qui peuvent étre
provoqués par saggestion et supprimés  par  persuasion.  Ces phénoménes,
M. Babinski les appelle pithiatiques.

« Le pithiatisme, tel serail le nom de hystévie nonvelle. Pen importe que ce nom
plaise ou déplaise. Il a une valeur incontestable : quiconque crée un mot est le
mailre absolu de I'acceptation qu'il lui donne ; et personne n'a songé a nier que
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ce mol — d'une lormation étymologique irréprochable — correspondit exactement
au sens visé par M. Babinski. Les plhénomenes pithiatiques sont done bien définis.
Le seul point sur lequel l'opinion n'est pas absolument unanime est le suivant :
tous les symptomes de hystérie sont-ils pithiatiques* A la Société de Neurologie
de Paris, deux ou trois voix se sont élevées contre eelte formule calégoriquement
allirmative. Mais aucune discordance ne s'est manifestée sur la nature ]Jilhiath]ur-.
de la contracture, de la, paralysie flasque, des anesthésies hystériques, qui sont
justement les stigmales fondamentaux de Ihystérie traumatique.

« Les contractures pithialiques, tout comme les paralysies proprement diles, sont
devenues [aciles a reconnaitre : jamais elles ne témoignent (par la trépidation épi-
leptoide vraie ou par le signe de Uorleil) de I'hyperexcitabilité des centres réflexes
de la moelle, telle que peut la produire la dégénérescence du faisceau pyramidal

¢ M. Babinski n’admet pas les troubles lmphiqurs de I'hystérie, en dehors d'une
supercherie qui n’a rien de pithiatique. La Sociéte de Neurologie, depuis que la
quﬂsliﬁrl est a l'ordre du jour, attend le [ait probant qui permettra de conclure
dans un sens contraire. Mais s'il n'exisle pas encore un seul cas, scientifiguement
démontré, de trouble trophique imputable & hystérie, quelqu’un allicmera-i-il
que tous les autres troubles hystériques possiédent des caractéres d'anthenticité
excluant la simulation ? Bien loin de la. Le diagnostie dilférentiel de Uhystérie et
de la simulation est impossible. »

Dans sa lecon inaugurale, avant pour sujet : « Stabilité et conditions de varia-
tion des espices morbides » (La Presse Médicale, 15 janvier 1912), Chauflard
ﬁ'{:!primu sur l'h}'stérie en ces lermes ;

« Mais que d’autres variations, et de tout genre, I'on pourrail ciler, et quoi de
plus curieux que ce que, de nos jours el sous nos yeux, nous avons vu se passer en
maliére d'h_}fsrﬁm':*_

« lei encore, Sydenham va nous servir de 1émoin, quanr.L dans sa dissertation sur
Vaffection hystérique, il nous déclare que celle-ci « est la plus [réquente de loules
@ les maladies chmniqunsn et que « les allections hystériques font la moitié du
« troisitme tiers des maladies, ¢'est-i-dire la moitié des maladies chroniques ».
Ainsi un sixieme des cas de maladies lui paraissait imputable a hystérie! Et pour
voir & quel point Sydenham connaissait bien I'hvstérie, il sullit de lire cet admi-
rable chapitre qui lui est consacré,

« Nous aussi, nous avons, sous inflluence d'un autre maitre, de Charcot, connu
une grande époque de I'hystérie, et pendant des années nos services nous ont
moniré chague jour les plus beaux types de 'hystérie telle qu'on la décrivait a la
Ealluélrif.-rc,
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o Prenons II!'hI;‘IIII:l]t_'.' de |‘.Fr‘1.*.¢h:r;r.' mele. En la seule annde de 'HHH‘ dans mon
service de Broussais, mon interne d'alors, mon collégue d’aujourd’hui, M. Souques,
relevait « dans une salle de 32 malades, 26 cas d'une authenticité indiscutable »,
avee anesthésie sensitivo-sensorielle partielle ou généralisée, anesthésie pharyngée,
rétrécissement concentrigue du champ visuel § el a ces stigmates classiques s'ajou-
taient tous les accidents possibles de tremblement, d'hémiplégie, monoplégies,
hémispasme glosso-labié, attaques apoplectiformes, ele.

« Et Broussais n’était pas, croyez-le bien, un hopital privilégié en matiére dhys-
Lérie masculine. A la méme épogue, dans le service de M. Raymond, & Sainl-
Antoine, huil ecas élaient observés dans les deux seuls mois de [évrier et mars
1890 ; & Bordeaux, dans le service du Prolesseur Pitres, en quatre années, dans
une salle de climique générale de 38 lits, passaient 22 cas d'hystérie male indis-
cutable.

« Et maintenant? Par un singulier changement & vue, o n'y a presque plus
d'hystérie dans nos services, pas plus chez les femmes que chez les hommes, et,
pour ma part, je crois bien qu'il y a plus de dix ans que je n'en ai observé un cas
strienx dans mes salles.

« C'est que, depuis Charcot, nos idées se sonl prolondément modifides, en
grande partie, par le fait de la eritique objective a laquelle M. Babinski a soumis
la doctrine de Uhystérie. Ces hystérigues si nombreux, si démonstratils, si bypi-
ques, c'est nous, médecins, qui, par nos méthodes imprudentes d'examen, en
faisions la eulture artificielle et intensive. Aujourd’hur que nous sommes averlis,
I'livstérie a & pen pris disparu de notre clinique hospilaliére, pour se réduire a
un substralum mental sur lequel avis des plus compétents que moi est encore
tris partagé. »

Enfin, Ph. Chaslin, dans son livre : « Eléments de semiologie et clinique men-
tales », paru en 1912, termine ainsi Particle consacré a Uhystérie :

a Conclusion. — Seulement... il v a un seulement i tout ce que je viens de dire,
el cela me ramine aux idées de Babinski et aux résultats pratiques importants qui
en sont découlés : on ne voit presque plus d’hystériques. Dans mon service i la

Salpélriére, je n'en regois plus; il n'y en a plus, et les anciennes hystériques, qua-
lilices telles, sont seulement des débiles, des arriérées, des instables, voire des
épilepliques vraies, quiavaient en aussi des attaques, mais qui n'ont plus aucune
des manifestations qui florissaient si aisément du temps de Charcot, et méme un
peu aprés lui. Clest & peine si j'ai rencontré eing hystériques & la consultation
externe de la Salpétritre depuis dix-huit mois. Et ce qu'on rencontre c'est de la
loute pelite hystérie. »
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comparées entre elles (Soctété médicale des Hopitauz, 3o juillet 1gog).
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6. Trépanation pour tumeur cerébrale. Ablation de la tumeur. Grande amé-
lioration {(en collaboration avec de Martel. Sociclé de Neurologie, 2 décembre
1900g).

165. Sur la localisation des Iésions comprimant la moelle. De la possibilité d’en
déterminer le sitge au moyen des réflexes de défense (en collaboration avee Jar-
kowski. Académie de Médecine. Bulletin médical, 17 janvier 1910).

166. Hypotonicité musculaire et réaction de dégénérescence (Soctété de Neuro-
logie, 10 [évrier 1910).

167. Vertige voltaique et lésions auriculaires ( Bulletins ef Mémoires de la Sociéle
de Laryngologie, d' Olologie et de Rhinologie de Paris, 12 [évrier 1910).

168. Remarques sur la persistance de zones sensibles topographie radiculaire
dans les paralysies médullaires avec anesthésie (en collaboration avec Barré et
Jarkowski. Société de Neurologie, 10 février et 4 avril 1910).

16g. Craniectomie décompressive (Société de Neurologie, 14 avril 1910).

170. De la craniectomie décompressive (Académie de Médecine. Bulletin médical,
20 avril 1910).

171. Sur la possibilité de déterminer la hauteur de la Iésion dans les paraplé-
gies d'origine spinale par certaines perturbations des réflexes (en collaboration
avec Jarkowski. Soeiété de Neurologie, 12 mai 1910).

i72. Contribution & I'étude de la syphilis familiale. Recherches i 'aide de la
réaction de Wassermann (en collaboration avee Barré. [d.).

73. Utilité de la eraniectomie décompressive dans les tumeurs cérébrales (Legon
faite a la Pitié. Journal de Médecine et de Chirurgie pratiques, 10 juin 1910).

174. De la dégénération et de la régénération du sterno-mastoidien et du tra-
pize & la suite de la section de la branche externe du spinal (Sociélé de Neurologie,
7 juillet 1g10).

175. De Phypnotisme en thérapeutique et en médecine légale (Semaine médi-
cale, 27 juillet 1910).

176. Inversion du réflexe du radius (Société médicale des Hépitaur, 14 octobre
1010).

177. Paraplégie spasmodique organique avec conlracture en flexion et contrac-
lions musculaires involontaires (Société de Neurologie, 12 janvier 1g11).

178. Syndrome cérébelleux (en collaboration avee Jumentié, Id.).

179. Radiothérapie de la sciatique (en collaboration avec Charpentier et Del-
herm. Id., 6 avril 1911).

150. Sydrome de Brown-Séquard (en collaboration avee Jarkowski et Jumentié.
Id., 4 mai 1g911).

181. Sur l'excitabilité idiomuseulaire el sur les réflexes tendineux dans les myo-
pathies progressives primitives (en collaboration avec Jarkowski. Id., 1** juin

19I1).
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182. Du vertige vollaique dans les affections de I'appareil vestibulaive (Soeiété
de Neurologie, 1°7 juin 1gui).

183, Syndrome de Brown-Séquard par coup de couteau (en collaboration avee
Jarkowski et Jumentié. Revue neurologique, 15 septembre 1g11).

184. Réappantion provoguée et transitoire de la motilité volitionnelle dans la
paraplégie (en collaboration avec Jarkowski. Soctélé de Neuwrologie, g novembre
1911}

180, Modification des réflexes cutanés de défense sous Uinfluence de la com-
pression par la bande d'Esmarch (Société de Newrologie, Id.).

186, Tumeur méningée. Paraplégie crurale par compression de la moelle.
Extraction de la tumeur. Guérison (en collaboralion avee Lecine el Bourlot. Socidlé
e Neurologee, fd.).

187. Pachyméningite cervicale hypertrophique (en collaboration avec Jarkowski
el Jumentié, Id., 25 janvier 1g912).

188, Des réflexes cutanés de défense dans la maladie de Friedreich (en collabo-
ration avec Vincent et Jarkowski. Id., 7 mars 1g12).

159. Leucocytose du liguide eéphalo-rachidien au cours du ramollissement de
I'écorce cérébrale (en collaboration avec Gendron. Société médicale des Hipitausr,
22 Mars 1g1a).

19o. Contribution a I'étude de la réaction de dégénérescence. Excitabilité fara-
dique latente. Possibilité de la faire apparaitre an moyen de la voltaisation (en
collaboration avee Delherm et Jarkowski. Soctété francaise d’Eleclrothérapie, mars
1912).

1. Emaotion et hystérie (en collaboration avec Jean Dagnan-Bouverel. Journal
de Psychologie normale el pathologique, mars-avril 1g12).

192, Tumeur méningée de la région dorsale supérieure, Paraplégie crurale par
compression de la moelle. Extraction de la tumeunr. Guérison (en collaboration
avec de Martel et Jumentié. Sociélé de Neuralogie, 25 avril 1912).

1gd. Stase papillaire bilatérale. Cécité presque compléte. Craniectomie décom-
pressive avee incision de la dure-meére. Guérison (en collaboration avec Chaillous
et de Martel. fd.).

194. Contracture tendino-réflexe el contracture cutanéo-réflexe (Id., g mai
112,

19d. Contribution & 1'étude de I'hémorragie méningée (en collaboration avee
Jumentié. Société médicale des Hipilaur, 51 mai 1gi12).

tyh. Etude comparative des limites de Panesthésie organique et de Panesthésie
psychique (en collaboration avec Jarkowski. Société de Neurologie, 11 juillet
1912).

197. Réflexes tendineux et réflexes osseux (Legons faites a la Pitié. Bullelin
médical, numéros des 1 et 26 octobre, b el 25 novembre 1g12).
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198. Méningite cervicale hypertrophique (en collaboration avec Jarkowski et
Jumentié. Nouvelle Iconographie de ln Salpétriere, janvier-lévrier 1913).

199. Contracture li¢e & une irritation des cornes antérieures de la moelle dans
un cas de syringomyélie (Société de Neurologie, 6 Iévrier 1913).

200. Vertige voltaique. Perturbation dans les mouvements des globes oculaires
a la suite de lésions ]nh:-;rinlhiqlms cxpu’*rimenlnlvﬁ (en collaboration avee Vincent
et Barré. Id.).

ao1. Vertige voltaique. Nouvelles recherches expérimentales sur le labyrinthe
des cobayes (En collaboration avee Vincent et Barré. Id., 6 mars 1913).

202. Un cas de crises gastriques tabétiformes lides & 'existence d'un petit uleus
juxta-pylorique (en collaboration avee St. Chauvet et G. Durand. [d.).

203. Désorientation et déséquilibration spontanées et provoquées. La déviation
angulaire (en collaboration avee G.-A. Weill. Société de Biologie, 26 avril 1913).

20fi. Sur un syndrome de Brown-Séquard par coup de coutean (en collabora-
tion avec Chauvet et Jarkowski. fd., 8 mai 1g13).

205. Pseudo-coxalgie et appendicite (en collaboration avec Enriquez el Gaston
Durand. Société médicale des Hapttanz, 16 juillet 1g13).

206. Mouvements réactionnels d'origine vestibulaire et mouvements contre-
réactionnels (en collaboration avec G.-A. Weill. Société de Biologie, 19 juillet
1913).

207. Les symptdmes des maladies du cervelet et leur signification (en collabo-
ration avec Tournay. Congrés de Londres, aott 1913).
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